ru CAC ON MENSUAL 


ORGANO OFICIAL DE LA 
ACADEMIA MEXICANA DE CIRUCIA 


TOMO XVII ‘ MAYO 


1949 


Presidente: 


DR. JOSE AGUILAR ALVAREZ. 


Director Permanente de Publicaciones: 


DR. FRANCISCO FONSECA. 


See e eee 
CC eee eee eee 
Oe eee 
‘ 
eee ¢ 
4 
eeeeee 
ee 
ee 
eee eee 
ee ee ee eee es 
eee 
ees = 
eee 
eee 
eee eee ee es 
eee eee eee ees 
eee ee eee ee eee 
eee 
eee 
ee ee eee ee 
eee eeees 
eee ee eee eee ee 
eee eee eee 
eee eee ee ees 
eee eee ee 
eee eee eee 
ee eee eee ees 
eee eee eee 
eee eee 
eee ee eees 
eee ee eee eee eee 
eee 
eeeee 
eee 
eee eee eee ee eee 
eee ee eee eee es 
eee eee eee 
eee eee eo 
ee 
eee eee ee ee 
eee eee 
eee 
eee ee eee 
eee ee eee eee ees 
eee eee eee 
ee 
eee eee ee ee eee 
eee 
ee eee eee 
eee ee 
ee eee eeeee 
eee eee eee es 
eee eee ee eeeee 
eee eee ee 
eee ee 
. 
ee eee eee 
Cee eee eee eee, a3 
eee 
+e eee eeeees 
eee ee 
ee eee es 
eee eee 
eee ee es 
eee eee ee eee ees 
See ee eee 
eee eee 4 
7\. 
mi. 
d 
~ 
J 
EE HEE EEE EE EEE EEE EEE OEE ESE 6 6 6 6 6 6 
“eee ee eee eee eee © EEE SEES EEE SESE SOS ESSE 2 @ 


ANEMIAS... 


HEPA -BESUITAL 


HEPA-BESVITAL “5” 
Cada cm’ contiene 5 U. A. A. de 
Extracto de Higado, 25 mg. de 
Tiamina, 1 mg. de Riboflavina, 2 
mg . de Piridoxina y 25 mg. de 
Nicotinamida en frasco amp. de 10 
cm: (para aplicaciOn intramuscular) 


REQ mum 28396 8 Ba 


ATES, 


AV. AMORES 1304 


HEPA-BESVITAL “10” 
Cada cm’ contiene 10 U. A. A. de 
Extracto de Higado, $50 mg. de 
Tiamina, 2 mg . de Riboflavina, 4 
mg . de Piridoxina y 50 mg. de 
Nicotinamida en frascos amp. de 
5 y 10 cm (para aplicacion 
muscular). 


CITE Ret URe ERC. PaRe MEOICOS 


MEXICO,OF 


LAMORATORIES MEXICO. SA 


anestesia 
Mis de 1,100 arviculos publicados en las revistas 
de mayor prestigio mundial, sobre el 
empleo de la anestesia meravenosa con Penta 
comeicuyen une guia pare 
tos ciruyanos y anesteslogos, que abarca 
detalle todas las fases de esta importante ‘ 
jones que deben final 
EE! Pentothal Sidico para anestesia intravenosa, 
se ofrece en ampollietas de yTgm.encajas th ] Jj es 
25 ampolietas, 0 en paquetes combinados pen a 
total 20 om.’ de agua q. p.; ambos en [Tiopental Sédico, — 
on 
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EU-BACTERIAS-OM 


AMPOLLETAS !NGERIBLES 


Cada cm’. contiene 1000 Millones de Bacilos Coli sus- 
pendidos en solucién de Cloruro de Sodio al 9/000. 


FRESENTACION: En cajas de 10 ampolletas de 1.5 cm’. 
PROPIEDADESE TERAPEUTICAS: Antigénica especifica. 
INDICACIONES: Las que se derivan de su propiedad especifica. 


DOSIS: Adultos: casos agudos una ampolleta en ayunas y una en la noche 
diariamente. Nifios: a partir de 2 afios, la mitad de la dosis. 


VIA DE ADMINISTRACION: Ora!. No debe inyectarse. 
Reg. No. 30340 S.S A 


Representantes: 


A. VY CIA. 
Lucerna Ne. 7. México, D. F. 


ALEPSAL GENEVRIER 


COMPRIMIDOS. 
Fé-mula: 


P-tva de do .. 002 ,, 

Silicato de Magnesio hidratado .................. 0.05 ,, 

Para un comprimido. 
PRESENTACION: En tubos de 20 comprimidos. 
PROTFIEDACES TERAPEUTICAS: Neuro-sedante hinotico. 
INDICACIONES: De gran eficacia en el tratamiento de la epilepsia, jaquecas, angus 
tias, espasmos tanto cardiacos como vasculates ¢ intestinales. 
DCSIS: La que prescriba el Médico. 
VIA DE ADMINISTRACION: Oral. 
Reg. No. 11813 S.S.A. Prop. No. Ff-3. 

“Usesc exclusivaments por prescr pcién y ha’o vig lancia Médica. Su venta req:i: 
receta de faculiativo con titulo registrado en la Secretaria de Salubridad y Asistenoia 


A. RUEFF & CIA. 
MEXICO, D. 


Lucerna 7. 


= - 
| 
4 
¢ | 
ve 
| 


MINCE 


permite lograr una perfecta 


iseptic cigenante resulta ademas, 
por =u antiséptico oxigen inte, y 


especialmente util en el tratamiento de las esto- 


matitis ligeras y otras alecciones similares. 


prop 


SSA, 


VEGANIN 


e preparado a base de fosfato de co- 
deina, fenacetina y acido acetilsalici- 


e lico, es un valioso auxiliar como an- 

tipirético, antirreumatico y sedante 
nervioso, asi como para aliviar rapi- 

damente los 
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ACADEMIA 
MEXICANA 
DE CIRUGIA 


CUERPO DIRECTIVO 
1948 - 1948. 


Presidente: 
DR. JOSE AGUILAR 
ALVAREZ. 


Vice-Presidente: 
DR. JOAQUIN CORREA. 


Secretario Perpetuo: 


DR. JOSE TORRES TCRIJA. 


Director Permanente de 
Publicaciones: 


DR. FRANCISCO FONSECA. 


Secretario Bisanual: 


DR. RAUL PENA TREVINO. 


Tesorero: 


DR. LUIS BENITEZ SOTO. 
vOCALES: 


ler. Vocal, 


Dr. Fernando Valdés Villarreal. 


20. Vocal, 
Dr. Rodolfo Gonzélez Hurtado. 


3er. Vocal, 
Dr. Fernando Meléndez. 


Vocal. 
Dr. Eduardo Castro. 


50. Vocal, 
Dr. Carlos Colin. 


RUTHIORYL 
ANTIALERGICO 
Inyecciones intravenosas. 
Grageas. 


Regs. Nos. 33044, 33483 S.S. A. 


RUTINA THOME 


Inyecciones. 


Intravenosas o Intramusculares. 
FRAGILIDAD CAPILAR 
Reg. No. 32570 S. S.A. 


BENCETRICYL 


ANTIBIOTICO 
Y VASOCONSTRICTOR DE 
APLICACION LOCAL, 


“\ base de Tirotricina y Bencedrina. 


Reg. No. 33353 S. S. A. 


LABORATORIOS J. C. THOME, 
S. A. 


Moras No. 360. Nva. Col. del Valle. 
Apartado No. 1398. 
México, D. F. 
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—INSTITUTO BEHRING —— —— ENVASE ORIGINAL 
MEXICO,DF. ~ uso con Tres 
GRAGEAS 
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ESPECIFICA 
USO POR VIABUCAL 
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4 amp. de 1 


ALBACORTIL 


Reg. NIIM. 33773 S.S.A. 
FORMULA 1: 
Acetato de desoxicorticosterona 
Aceite de sésamo c.b.p. 


FORMULA 2 
Acetato de desoxicorticosterona 
Aceite de sésamo c.bp. 


FORMULA 3: 
Acetato de desoxicorticosterona 
Aceite de sésamo c.b.p. 
Para una ampolleta. 


ESTIMULANTE DE METABOLISMO GENERAL 


Laboratorios “ALBAMEX”, S. A. 


Querétaro 25. j MEXICO, D. F. 


ENTEROFTALIL TABLETAS Adullos 
FORMULA: 
Cada tableta contiene: 
Ftalilsulfatiazol 
Acido ascérbico (Vitamine © 4% U LL)... 
2-metil-1-4-naftoquinona (Vit. K) 
Levadura de cerveza como excipiente, c. s. p .. 

ANTISEPTICO CONTRA DISENTERIA BACILAR, ENTEROCOCOS. ESTREP- 
TOCOCOS, ESTAFILOCOCOS Y CERMENES DE LA PUTREFACCION Y DE 
LA FERMENTACION 
Reg. Num. 27955 S. S. A. 


ENTEROFTALIL TABLETAS Infantil 
FORMULA: 

Cada tableta contiene. 

Ftalilsulfatiazot 

Acido ascérbico (Vitamina C 400 U. L)............. 

2-metil-1-4-naftoquinona (Vit. K) 

Levadura de cerveza como excipiente, c. S p. .......-. 0.40 
ANTISEPTICO CONTRA DISENTERIA BACILAR, ENTEROCOCOS, ESTREP- 
TOCOCOS, ESTAFILOCOCOS Y GERMENES DE LA PUTREFACCION Y DE 

LA FERMENTACION 
Reg. Nam. 27955 S. S. A. 


LABORATORIOS FUSTERY, S. A. 
LIVERPOOL No. 155. TEL. 14-32-46 MEXICO, D. F. 


2 mg. 
4 “m3 
4 
4 
| 
| 


a 
M. 


ol diurékive caz 


contra los edemas cardiales 
y renales, nefrosis, ascitis y 
adiposidad 


| 
| 


| 


La accién movilizadora del agua 
tisular se halla reforzada por la 
teofilina que actéa por via renal 


| 


Envases originales: 
Cajas de 5 y 10 ampollas de 1 y 2c. c. 


Reg. No. 9696 S. S. A. Usese exclusivamente por prescripcion y bajo la vigilancia medica. 


Casa Bayer,.SA México, D. F. Apartado 45 bis 
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Constituye 
la 
medicacion 
ideal a base 
de Calcio, 


Diuretina y 
Yoduro de 
Potasio. 


Todos estos 
me- 
dicamentos 
adecuados 


Cuando aparecen los 


para el tra- | _trastornos circulatorios de la senectud. 
tamiento 
de: 


ARTERIO-ESCLEROSIS, HIPERTENSION, 
ASMA, ANGINA DE PECHO Y 
ESTIMULANTE DE LA DIURESIS 

TUBOS DE 20 TABLETAS Reg. No. 8971 D.S.P 

Elaborado por: Prop. Na 10046 


Versailles MERCK-MEXICO. S. A. México. D. F. 


Esta Empresa opera baio el control de la H. Junta de Administracién y Vigilancia 
de la Propiedad Extranjera, 
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Benzo-Ginestryl 5 
Ginestryl Inyecctable 


Del Dr. Roussel. 


FOLICULINA NATURAL 
PARENTERAL 


GRUPO ROUSSEL, S. A. 


MEXICO, D. F 


Reg. No. 17125-10722£ SA 


| 
| 
Varsovia No. 19. PC 
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“Los Laboratories Lederle, S. A. ~, camplaceu 
on afrecer al Cuerpa Meética Mexicans, ol 
mas reciente autibiética deacubionrts. 


CLORHIDRATO 
DE AUREOMICINA LEDERLE 


Reg. No. 33913 S. S. A. 
Para el tratamiento de: 


@ Fiebre de malta. 
@ Fiebre Tifoidea. 
@ Fiebre Paratifoidea A y B. 
@ Tifus. 
@  Rickettsiosis. 
@ Linfogranuloma Venéreo. 
© Neumonia Atipica primaria. 
@ Infecciones causadas por cocos 
© Gram-positivos. Penicilino resis- 
tentes (especialmente estafiloco- 
cos). 
@ Infecciones causadas por organis- 
mos Coli-aerogenes. 
@ Fiebre de Queensland. 
Psitacosis. 


ENVASE: Frasco de 16 cépsulas de 250 mg. 


Laboratorios Lederle, S. A. 
Fray Servando Teresa de Mier No. 120 
MEXICO, D. F. (Esquina con Isabel la Catélica) 


TEL. 36-70-59 
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ANO XV” MAYO 1949 


PRONOSTICO Y TRATAMIENTO DE LOS TUMORES RE- 
NALES.—Por el Académico Dr. Aquilino Villanueva. ...... 217 


UN NUEVO METODO PARA LA REDUCCION DE LAS 
FRACTURAS SUPRA CONDILIEAS POR EXTENSION 
DE KOCHER.—Por el Académico Dr. Alejandro Castanedo. 


SUTURAS DE HERIDAS DE INTESTINO.—Por el Académico 


PROCEDIMIENTO PARA CERRAR LA HENDIDURA PA- 
LATINA (Uranoplastia por urasosquisis).—Por ef Académico 
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA COARTACION 
DE LA AORTA.—Por el académico Correspondiente Dr. O. 
Theren Clagett M. D. Clinica Mayo. Rochester Minessota... 258 


Dire-tor. 


DR. FRANCISCO FONSECA 
Gerenie: Jefe de Redaccién: 


M. LEON DIAZ DR. RODOLFO GONZALEZ HURTADO 


CIRUGIA Y CIRUJANOS 
PUBLICACION MENSUAL. 


255 


Organo Oficial de la Academia Mexicana de Cirugia. 
Fundado en Junio de 1933. 


Registradw como Art. de 2a. clase en la Admon. de Correos el 6 de abril de 1936, 


Apartado Postal némero 7994, Facultad de Medicina, 
esquina Brasil y Venezuela, México, D. F. 


Precios: 


Ejemplar. Abono anual. Nums. atrasados 

Para estudiantes mitad de precic. 
EXCNUANGE REQUESTED. 
BITTE AUSTAUSCHEN. 


SE SOLICITA CANJE. 
ON DEMANDE ECHANGE. 


Los trabaios punlicados en esta Revista son de exclusiva responsabilidad de su autor. 


___NUM, 
| 
245 


“Los Laboratories Lederle, S. A. ~, camplaceu 
on afrecer al Cuerpa Meética Mexicans, ol 
mas reciente autibiética deacubionrts. 


CLORHIDRATO 
DE AUREOMICINA LEDERLE 


Reg. No. 33913 S. S. A. 
Para el tratamiento de: 


@ Fiebre de malta. 
@ Fiebre Tifoidea. 
@ Fiebre Paratifoidea A y B. 
@ Tifus. 
@  Rickettsiosis. 
@ Linfogranuloma Venéreo. 
© Neumonia Atipica primaria. 
@ Infecciones causadas por cocos 
© Gram-positivos. Penicilino resis- 
tentes (especialmente estafiloco- 
cos). 
@ Infecciones causadas por organis- 
mos Coli-aerogenes. 
@ Fiebre de Queensland. 
Psitacosis. 


ENVASE: Frasco de 16 cépsulas de 250 mg. 


Laboratorios Lederle, S. A. 
Fray Servando Teresa de Mier No. 120 
MEXICO, D. F. (Esquina con Isabel la Catélica) 


TEL. 36-70-59 


ie ‘ 
‘ 
4 > 
i 
4 
7 
i 
| 
i 


ANO XV” MAYO 1949 


PRONOSTICO Y TRATAMIENTO DE LOS TUMORES RE- 
NALES.—Por el Académico Dr. Aquilino Villanueva. ...... 217 


UN NUEVO METODO PARA LA REDUCCION DE LAS 
FRACTURAS SUPRA CONDILIEAS POR EXTENSION 
DE KOCHER.—Por el Académico Dr. Alejandro Castanedo. 


SUTURAS DE HERIDAS DE INTESTINO.—Por el Académico 


PROCEDIMIENTO PARA CERRAR LA HENDIDURA PA- 
LATINA (Uranoplastia por urasosquisis).—Por ef Académico 
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA COARTACION 
DE LA AORTA.—Por el académico Correspondiente Dr. O. 
Theren Clagett M. D. Clinica Mayo. Rochester Minessota... 258 


Dire-tor. 


DR. FRANCISCO FONSECA 
Gerenie: Jefe de Redaccién: 


M. LEON DIAZ DR. RODOLFO GONZALEZ HURTADO 


CIRUGIA Y CIRUJANOS 
PUBLICACION MENSUAL. 


255 


Organo Oficial de la Academia Mexicana de Cirugia. 
Fundado en Junio de 1933. 


Registradw como Art. de 2a. clase en la Admon. de Correos el 6 de abril de 1936, 


Apartado Postal némero 7994, Facultad de Medicina, 
esquina Brasil y Venezuela, México, D. F. 


Precios: 


Ejemplar. Abono anual. Nums. atrasados 

Para estudiantes mitad de precic. 
EXCNUANGE REQUESTED. 
BITTE AUSTAUSCHEN. 


SE SOLICITA CANJE. 
ON DEMANDE ECHANGE. 


Los trabaios punlicados en esta Revista son de exclusiva responsabilidad de su autor. 


___NUM, 
| 
245 


Reconstruccion celular efectiva 
con proteinoterapia oral 
a hase de 


Procasenol 


Granulos de proteinas e hidrocarbonatos 


PROCASENOL contiene proteinas naturales de alto valor 
alimenticio y digeribles en su totalidad, que suministran 
al organismo todos los aminodcidos esenciales para el 

desarrollo corporal... PROCASENOL contiene, ademas, 
30% de hidrocarbonatos que evitan el desperdicio de 
las proteines en forma de energia y favorecen su trans- 
formacion en elementos tisulares, sangre, anticuerpos y 
ctros elementos proteinicos vitales para la economia, y 
de gran valor terapéutico durante la convalecencia, el 
embarazo y la lactancia, en las enfermedades cronicas, 
infecciones, quemaduras, hemorragias, ulcus gasiroduo- 
denales, edemas por desnutricion, etc. ... PROCASENOL 
es de gusto excepcionalmente grato al paladar del 
paciente. Rp. PROCASENOL en frascos de 225 y 450 gm. 


SHARP & DOHME, PHILADELPHIA 1, PA., E.U.A. 


Reg. No. S. S: A: 26589 “4” 


* 
N 
| 
| 
« 
4 
. 
DOHME, 


irugia y Cirujanos 


Organe Oficial de la Academia Mexicana de Cirugja. 


ANO XVII Mayo de 1949 Numero 5 


Pronéstico y Tratamiento de los Tumores Renales 


Por el Académico Dr. Aquilino Villanueva. 


La historia de los tumores renales es tan breve, que pudiera decirse 
que carecen de élla, pues a excepcién de la clasica e inteligente descrip- 
cién que hizo el Prof. Guy6n, a principios de este siglo, sobre la hematu- 
ria de los tumores renales, y de la importante y bien documentada mono- 
grafia de los tumores del rinén, del Prof. Jozquin Albarran publicada en 
1903, puede decirse que anterior a éste, los tumores renales eran mas bien 
hallazgos de autopsias, y cuando se diagnosticaban eran tan avanzados, 
que se les considerabe fuera de todo recurso terapéutico. 


Entre las primeras intervenciones quirirgicas practicadas en tumores 
del rifién, se cuenta la del americano Walcott quien se dice extirpé el 
primer rifién canceroso el 4 de julio de 1861. Esta intervencién fué prac- 
ticada por via abdominal y le enferma sucumbié 15 dias después de la 
operacién; segin Albarran esta fué la primera nefrectomia por tumor 
renal y segun el mismo autor, la segunda nefrectomia por cancer, fué 
hecha en 1868 por Pearlee, quien habia dizgnosticado un tumor del ova- 
rio. Después de estas primeras intervenciones, se cita en 1875 la de 
Lagenbuch; en 1877 intervencién practicada con éxito por Jessep quien 
oper6é a un nifio que sobrevivid unicamente 9 meses después de la inter- 
vencién. La primera operacién transperitoneal fué practicada por Kocher, 
por cancer del rifién. En Francia la primera nefrectomia por cancer del 
riién, se le atribuye a Périer, en julio de 1883. 
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En el afio de 1888 Guillet publica una estadistica bastante demostrati- 
va sobre la mortalidad post-operatoria en los tumores del rinoén, la cual 
ascendia a un 72‘c. Posteriormente y debido a los progresos de la cli- 
nica y la cirugia urolégicas, tanto en lo que se refiere al perfeccionamiento 
de les exploraciones radiolégicas y funcionales del rifién asi como al avan- 
ce de las técnicas quirirgicas poco, a poco ha sido disminuyendo esta 
mortalidad del 58 en 1891: Héresco 24‘%¢ en 1898: la de Albarran e 
Imbert en 1902, Ileg6 a un 22‘. En Norte América las ultimas estadis- 
ticas publicadas varian entre un 15 2 un 20‘+, que coinciden con las re- 
cogidas por nosotros en los tltimos 20 afios. Esta mayor mortalidad en 
la nefrectomia por tumores del rifién, comparada con las practicadas por 
otros padecimientos, se debe a que muchos pacientes aun acuden al mé- 
dico en malas condiciones generales y con metastasis ocultas que la cli- 
nica todavia no ha podido revelarnos oportunamente. Braasch y Walter 
refieren que en dos afios consecutivos observaron 42 enfermos con tumo- 
res renales, de los cuales 9 eran inoperables, es decir, aproximadamente 
un 21%. 


Otra de las ensefanzas obtenidas en los tltimos afios, es la que 
se refiere a la clasificacién histolégica, pues durante mucho tiempo se 
so tuvo la idea de Grawitz, considerando que los tumeres del rifién eran 
hipernefromas, es decir, como procedentes de restos de adrenales dentro 
del mismo rifi6én. pero estudios posteriores especialmente de Albarran e 
Imbert y Stoerck, han llegado a la conclusién de que se trata mas bien 
de adenocarcinomas procedentes del epitelio renal adulto. Broders y 
McCarthy han hecho una clasificacién histopatolégica bastante aceptada 
en Norte América sobre este particular, basada en la intensidad de la 
de la reacci6n linfocitica, en la fibrosis, en la hialinizaci6n del estroma 
y en les signos de diferenciacién celular; ya que la presencia de éllos sig- 
nifica la existencia de una moderada malignidad, y su ausencia un au- 
mento de malignidad. La anterior clasificecién utilizada por muchos pa- 
tologistas americanos, trata de establecer una relacién entre la estructura 
histolégica y el pronéstico, lo cual en tratandose de tumores renales es 
un dato mas para valorizar dicho pronéstico y el futuro de nuestros ope- 
rados; pero indiscutiblemente es el estado general del paciente, la exis- 
tencia de metastasis, adherencias de! tumor con los 6érganos vecinos, la 
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presencia de adenopatias, principalmente del pediculo y de los ganglios 
lumboaérticos,a si como el edema de los miembros inferiores, lo que debe 
tomarse en cuenta para valorizar el pronéstico. 

La urografia excretora y la uretero-pielografia ascendente, nos ofre- 
cen valiosos signos diagnésticos, sobre todo cuando pueden apreciarse 
valicsos signos diagnésticos, sobre todo cuando pueden apreciarse los con- 
tornos del rifén y las imagenes deformadas de la pelvis renal y calices. 
En la generalidad de los casos se imponen estas des técnicas para llegar 
a una conclusién definitiva, y teniendo en cuenta su sencillez, es conve- 
niente utilizarics en todos los enfermos con hematuria total; ésto nos ha 
permitido sorprender Ics tumores renales en una época mas oportuna para 
el tratamiento quirirgico. El neumo-rifén, es util en los casos de tu- 
mores del polo superior y de las capsulas suprarrenales. La aortografia 
con las técnicas de Dos Sentos y de Celis, ne deja de ser un procedimiento 
auxiliar en el diagnéstico de los tumores renales avanzados, pero teniendo 


en cuenta los riesgos y molestias a que se somete a los enfermos, en la 


actualidad sélo se les considera de utilidad en el terreno experimental. 

Lo que puede considererse como una nueva esperanza, es la técnica 
y coloracién de Papanicolaou, quien después de estudiar las posibilidades 
de un diagnéstico cportuno en el cancer cérvico-uterino, ha extendido su 
uplicaci6n en el cancer urinario, especialmente de préstata, rifén y ve- 
jiga, que nosotros apenas comenzimos a ensayar. 

La radicterapia profunda aplicada a los tumores renales, y el co- 
nocimiento de la radio-sensibilidad de dichos tumores, especialmente en 
Ics nifios, es otro de 'os avances obtenidos en los ultimos afios y atn 
tratandose de los tumores de los adultos, en algunos casos en que se ha 
practicado la radiacién pre-operatoria, se ha observado una mayor sobre- 
vida. 

EL PRONOSTICO de los tumores renales no cbstante todos estos 
adelantos, atin es bastante grave; las estadisticas mas fzvorables a este 
particular, sen las publicadas por Braach vy Walter quienes hen obtenido 
en 256 cascs, una sobrevide de 5 aflos en 110 enfermos, es decir, aproxi- 
madamente el 42°. Hynman reporté un 15‘. de sobrevidas de 5 afios 
después de la operacién. Berg, de 25 casos, todos murieron antes de los 
7 atlos. De los 46 casos observados por nosotros, 36 fueron operrdos \ 
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de los 10 restantes unos rehusaron la operacién vy otros eran casos 
inoperables. De los 36 operados, 6 sobrevivieron 5 afios 4 mas de 10 
afios de los cuales 2 viven después de 14 afios, sin que haya tenido recidi- 
va alguna; del resto no tengo conocimiento. 


De cualquier forma el pronéstico tanto en los hipernefromas como 
en los adenocarcinomas, es bastante grave. Si los enfermos no se sujetan 
oportunamente a la intervencién quirtirgica. el resultado es siempre fatal. 
ya que la muerte sobreviene en todos los casos en un tiempo mas o menos 
breve, después de los que se ha hecho el diagnéstico. 


TRATAMIENTO.—EI tratamiento de los tumores renales tiene al- 
gunas modalidades que nos obligan a hacer consideraciones especiales so- 
bre los tumores de la corteza renal, los de la pelvis renal y finalmente 
'os de los tumores de Wilms. 


El unico tratamiento radical para la curacién de los tumores del 
parénquina, es la nefrectomia; sin embargo, puede recurrirse a la terapia 
profunda preoperatoria, en los casos en que exista un tumor de grandes 
dimensiones y se desee reducir su tamafo y su vascularizacién. Este 
tratamiento lo practique en dos de mis casos con objeto de reducir el tama- 
fio del tumor y para dar tiempo a meiorar e] estado general de los enfermos 
habiendo sido satisfactorios los resultados obtenidos en ambos casos, uno 
de ellos ha sobrevivido 14 aftos. Desde luego, debemos advertir que 
la mayoria de los tumores renales en los adultos, son radio-resistentes., 
pudiéndose abrigar muy poco 0 ninguna esperanza para lograr una cura- 
cién radical; algunos autores sefalan la conveniencia de este procedimien- 
to para disminuir las metastasis post-operatorias. 


En realidad pocos son los casos en que nos vemos obligados a retar- 
dar la operaci6n por 6 u 8 semanas para practicar la radiaci6n preopera- 
toria; la nefrectomia debe hacerse de preferencia, lo mas pronto posible, 
sin embargo, cuando se ha hecho la radiacién, habra que esperar dos o 
tres semanas después de la ultima sesi6n para intervenir quirurgicamente, 
pues es necesario que mejoren las condiciones de la piel. La radiacién 
post-operatoria debe usarse cuando por alguna circunstancia se heya 
abierto el tumor durante la operacién o cuando se hayan quedado restos 
de ganglios linfaticos. En los casos inoperables puede recurrirse a la 
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terapia profunda, buscando algiin alivio, suprimir lc hematuria o el 
dolor, o con objeto de retardar el avance del citado tumor. 

La nefrectomia esta contraindicada en los casos en que existan me- 
tastasis viscerales, de preferencia pulmonares o hepaticas, no asi en las 
6seas en que se aconseja practicar la nefrectomia y la terapia profunda 
sobre las metastasis antes y después de la intervenci6n. Las metastasi< 
pulmonares son las mas frecuentes, aunque radiolégicamente no se ha- 
yan descubierto; esto hemos tenido oportunidad de comprobarlo mediante 
!a autopsia, en dos de nuestros casos, cuyos estudios radiolégicos habian 
sido negativos; sin embargo, segtin algunos autores, con los progresos 
cbtenidos en la terapia profunda con aparatos de gran voltaje, se han 
fogrado controlar zelgunas metastasis pulmonares. La ra- 
diolégica de este tipo de metastasis, no siempre es facil, ya que pueden 
confundirse con padecimientos cicatriciales de algtin padecimiente pul- 
monar antigiio, por lo que sera conveniente la cooperacién del especia- 
‘ista en aparato respiratorio. 

Teniendo en cuent2 que en la nefrectomia por tumor renal ia mor- 
talidad es mayor que cn la nefrectomia practicada por algun otro pade- 
cimiento, no debe hacerse en sujetos de edad muy avanzada, o bien, 
cuando las condiciones generales dei enfermo y las pruebas de funcio- 
namiento renal no sean satisfactorias. Debe estudiarse cuidadosemente 
en los casos de anemia profunda existencia de metastasis viscerales. 
especialmeate cuando no ha habido hematurias. 

Sera motivo de meditacién y estudio minucioso la decisién de ope- 
rar, cuando existe una neoplasia enorme con adherencias a los érgane; 
vecinos v con grandes dolores neuralgicos, porque el chogue quirtirgice 
en estas condiciones, es tremendo; por esta razén sera conveniente dis- 

utir serenamente su operabilidad, y en ultimo caso, practicar !e Jumbo- 
tomia exploradera, cuando se tenga probabilidades de poder extirparla. 

La hipertensién arterial! en los tumores renales, frecuentemente he 
sido observada por nosotros, confirmando las opiniones de Neusser, Fis- 
hberg y Braasch, curya explicacién ha dado motivo a algunas especula- 
ciones acerce de las relaciones del tumor renal cen las capsulas supra- 
rrenales, ya que algunos cutores piensan que se debe a quc el origen de 
estos tumores radica sobre las células de restos embrionarios de las 
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habiendo sido satisfactorios los resultados obtenidos en ambos casos, uno 
de ellos ha sobrevivido 14 aftos. Desde luego, debemos advertir que 
la mayoria de los tumores renales en los adultos, son radio-resistentes., 
pudiéndose abrigar muy poco 0 ninguna esperanza para lograr una cura- 
cién radical; algunos autores sefalan la conveniencia de este procedimien- 
to para disminuir las metastasis post-operatorias. 


En realidad pocos son los casos en que nos vemos obligados a retar- 
dar la operaci6n por 6 u 8 semanas para practicar la radiaci6n preopera- 
toria; la nefrectomia debe hacerse de preferencia, lo mas pronto posible, 
sin embargo, cuando se ha hecho la radiacién, habra que esperar dos o 
tres semanas después de la ultima sesi6n para intervenir quirurgicamente, 
pues es necesario que mejoren las condiciones de la piel. La radiacién 
post-operatoria debe usarse cuando por alguna circunstancia se heya 
abierto el tumor durante la operacién o cuando se hayan quedado restos 
de ganglios linfaticos. En los casos inoperables puede recurrirse a la 
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terapia profunda, buscando algiin alivio, suprimir lc hematuria o el 
dolor, o con objeto de retardar el avance del citado tumor. 

La nefrectomia esta contraindicada en los casos en que existan me- 
tastasis viscerales, de preferencia pulmonares o hepaticas, no asi en las 
6seas en que se aconseja practicar la nefrectomia y la terapia profunda 
sobre las metastasis antes y después de la intervenci6n. Las metastasi< 
pulmonares son las mas frecuentes, aunque radiolégicamente no se ha- 
yan descubierto; esto hemos tenido oportunidad de comprobarlo mediante 
!a autopsia, en dos de nuestros casos, cuyos estudios radiolégicos habian 
sido negativos; sin embargo, segtin algunos autores, con los progresos 
cbtenidos en la terapia profunda con aparatos de gran voltaje, se han 
fogrado controlar zelgunas metastasis pulmonares. La ra- 
diolégica de este tipo de metastasis, no siempre es facil, ya que pueden 
confundirse con padecimientos cicatriciales de algtin padecimiente pul- 
monar antigiio, por lo que sera conveniente la cooperacién del especia- 
‘ista en aparato respiratorio. 

Teniendo en cuent2 que en la nefrectomia por tumor renal ia mor- 
talidad es mayor que cn la nefrectomia practicada por algun otro pade- 
cimiento, no debe hacerse en sujetos de edad muy avanzada, o bien, 
cuando las condiciones generales dei enfermo y las pruebas de funcio- 
namiento renal no sean satisfactorias. Debe estudiarse cuidadosemente 
en los casos de anemia profunda existencia de metastasis viscerales. 
especialmeate cuando no ha habido hematurias. 

Sera motivo de meditacién y estudio minucioso la decisién de ope- 
rar, cuando existe una neoplasia enorme con adherencias a los érgane; 
vecinos v con grandes dolores neuralgicos, porque el chogue quirtirgice 
en estas condiciones, es tremendo; por esta razén sera conveniente dis- 

utir serenamente su operabilidad, y en ultimo caso, practicar !e Jumbo- 
tomia exploradera, cuando se tenga probabilidades de poder extirparla. 

La hipertensién arterial! en los tumores renales, frecuentemente he 
sido observada por nosotros, confirmando las opiniones de Neusser, Fis- 
hberg y Braasch, curya explicacién ha dado motivo a algunas especula- 
ciones acerce de las relaciones del tumor renal cen las capsulas supra- 
rrenales, ya que algunos cutores piensan que se debe a quc el origen de 
estos tumores radica sobre las células de restos embrionarios de las 
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giandulas adrenales. La hipertensién en ninguno de nuestros casos con- 
traindicé la intervencién quirirgica. Existen otros trastornos vasculares 
como varicocele de origen reciente, dilatacién venosa abdominal y va- 
ricosidades en los miembros inferiores, que cuando se acompafian de ede- 
mas extensos en una o en ambas piernas coincidiendo con un estado de 
intoxicaci6n y anemia, son motivos que pueden contraindicar la interven- 
ci6n quirirgica, ya que esto nos hace presumir una invasién profunda 
del plexo venoso la que produce las metastasis del pulmén, higado y de 
otros 6rganos, su invasi6n sera la causa de estas metastasis, asi como lz 
de producir embolias durante las manipulaciones de la nefrectomia. 

‘lres son las VIAS DE ACCESO AL RINON EN LOS TUMO- 
RES RENALES: la lumbar con la incisi6n lumber larga; la de Pflaumer: 
la paraperitoneal, siendo las incisiones de Pean y Gregoire las mas utili- 
zadas; por ultimo la via transperitoneal con las incisiones clasicas de 
Terrier y de Kocher. Las dos primers, es decir la lumbar y la paraperi- 
tcneal, han sido las favoritas de la mayor parte de los urélogos; la trans- 
peritoneal ha sido la de eleccién de los cirujanos generales. No pienso 
discutir detalladamente estas técnicas, perque en mi concerto, I: via lum- 
bar tiene grandes ventajas; sin embargo, las otras dos técnicas pueden 
tener algunas indicaciones a las que me referiré mas adelante. Nosotros 
hemos utilizado siempre la via lumbar y de preferencia la incisi6n de 
Pflaumer que consiste en practicar una incisi6n sobre la 12a. costilla, 
hacer la reseccién de ésta y prolongar dicha incisié6n hacia adelante sobre 
la fosa iliaca, siguiendo la direccién de la costilla. Este tipo de incision 
lo he utilizado también en todos los casos de litiasis renal, lo mismo en 
las operaciones conservadoras que en las mutilantes; o bien, en los rifio- 
nes voluminosos como acontece en las pionefrosis y tumores renales. Con 
esta técnica hemos abordado tumores muy grandes, logrando unc: amplia 
exposicién y evitando grandes manipulaciones que aumentan el choque 
quirtrgico; ademas, nos ha permitido un facil acceso al pediculo renal. 

Las incisiones de Gregoire y de Pean, son también extraperitonea- 
les, sdlo que la incisién se hace en la pared anterior del abdomen; dan 
una mayor exposicién, por lo que deben preferirse en los casos de tumo- 
res voluminosos 0 en los de diagnéstico dudoso, como sucede en algunos 
tumores del rifién o pararrenales. En un caso en que usamos la incision 


222 CiruGia y¥ 


i 
gee 
‘ 
oN 
| 
| 


PRONOSTICO Y TRATAMIENTO DE LOS TUMORES RENALES 


de Gregoire, parte del colgajo se esfacelé, posiblemente por defecto de 
nutricién por lx amplitud de las incisiones. La via transperitoneal, por 
medio de la incisién abdominal pararectal, tiene la ventaja de permitir 
una exploracién de las metastasis hepaticas y de ir directamente a la li- 
gadura del pediculo, antes de efectuezr las manipulaciones de exteriori- 
zacion del rifién, lo que significa que pueden evitarse las embolias y me- 
tastasis post-operatorias que pueden atribuirse a dichas manipulaciones. 
En el ultimo Congreso Americano de Urologia, celebrado recientemente 
en Rio de Janeiro, e] Dr. Czutts presenté un trabajo sobre la ligadura 
del pediculo renal, por via transperitoneal, en los casos de hematuria 
intensa en los tumores inoperables, como un recurso para controlar las 
hemorragias que no cedan a los hemostaticos conocidos. Yo considero 
que debe recurrirse a este procedimiento después de que se heya intenta- 
do la terapia profunda con la que hemos obtenido algunas mejorias. 

Les detalles mas impertantes de la nefrectomia en los tumores del 
parénquima renal, son los siguientes: 

Exteriorizacién del rifién, que tropieza con dos dificultades, una de 
las cuales se refiere a las adherencias con los tejidos y 6rganos vecinos, 
acompaniado de pelotones de grasa surcados por numerosas venas muy 
dilatadas, lo cual nos obliga a obrar con cierta rapidez, practicando cui- 
dadosamente la ligadura de cada uno de los multiples vasos, con lo cual 
se evitara en parte la hemorragia profusa, procurando llegar lo mas pronto 
posible al pediculo. 

Es aconsejable quitar los pelotones adiposos perirrenales, lo que nos 
permitira una mayor exposicién, haciendo mas facil la exteriorizacién; 
ademas, se cree que en esta grasa puede encontrarse parte del plexo 
linfatico. 

Las adherencias especialmente del lado derecho hacia la vene cava 
© de la porcién retroperitoneal del duodeno, pueden ocasionar la prime- 
ra, una desgarradura de la vena, con la subsecuente hemorragia que 
aunque no es muy dificil de controlar, de cualquier modo retarda consi- 
derablemenrte la ejecucién de la operacién. La segunda, o sean las ad- 
herencias del duodeno al tumor, deben desprenderse cuidadosamente 
para evitar la formacién de una fistula que seguramente agravara el 
post-operatorio. En ciertos tipos de tumores con hidronefrosis, en que el 
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hacer la reseccién de ésta y prolongar dicha incisié6n hacia adelante sobre 
la fosa iliaca, siguiendo la direccién de la costilla. Este tipo de incision 
lo he utilizado también en todos los casos de litiasis renal, lo mismo en 
las operaciones conservadoras que en las mutilantes; o bien, en los rifio- 
nes voluminosos como acontece en las pionefrosis y tumores renales. Con 
esta técnica hemos abordado tumores muy grandes, logrando unc: amplia 
exposicién y evitando grandes manipulaciones que aumentan el choque 
quirtrgico; ademas, nos ha permitido un facil acceso al pediculo renal. 

Las incisiones de Gregoire y de Pean, son también extraperitonea- 
les, sdlo que la incisién se hace en la pared anterior del abdomen; dan 
una mayor exposicién, por lo que deben preferirse en los casos de tumo- 
res voluminosos 0 en los de diagnéstico dudoso, como sucede en algunos 
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de Gregoire, parte del colgajo se esfacelé, posiblemente por defecto de 
nutricién por lx amplitud de las incisiones. La via transperitoneal, por 
medio de la incisién abdominal pararectal, tiene la ventaja de permitir 
una exploracién de las metastasis hepaticas y de ir directamente a la li- 
gadura del pediculo, antes de efectuezr las manipulaciones de exteriori- 
zacion del rifién, lo que significa que pueden evitarse las embolias y me- 
tastasis post-operatorias que pueden atribuirse a dichas manipulaciones. 
En el ultimo Congreso Americano de Urologia, celebrado recientemente 
en Rio de Janeiro, e] Dr. Czutts presenté un trabajo sobre la ligadura 
del pediculo renal, por via transperitoneal, en los casos de hematuria 
intensa en los tumores inoperables, como un recurso para controlar las 
hemorragias que no cedan a los hemostaticos conocidos. Yo considero 
que debe recurrirse a este procedimiento después de que se heya intenta- 
do la terapia profunda con la que hemos obtenido algunas mejorias. 

Les detalles mas impertantes de la nefrectomia en los tumores del 
parénquima renal, son los siguientes: 

Exteriorizacién del rifién, que tropieza con dos dificultades, una de 
las cuales se refiere a las adherencias con los tejidos y 6rganos vecinos, 
acompaniado de pelotones de grasa surcados por numerosas venas muy 
dilatadas, lo cual nos obliga a obrar con cierta rapidez, practicando cui- 
dadosamente la ligadura de cada uno de los multiples vasos, con lo cual 
se evitara en parte la hemorragia profusa, procurando llegar lo mas pronto 
posible al pediculo. 

Es aconsejable quitar los pelotones adiposos perirrenales, lo que nos 
permitira una mayor exposicién, haciendo mas facil la exteriorizacién; 
ademas, se cree que en esta grasa puede encontrarse parte del plexo 
linfatico. 

Las adherencias especialmente del lado derecho hacia la vene cava 
© de la porcién retroperitoneal del duodeno, pueden ocasionar la prime- 
ra, una desgarradura de la vena, con la subsecuente hemorragia que 
aunque no es muy dificil de controlar, de cualquier modo retarda consi- 
derablemenrte la ejecucién de la operacién. La segunda, o sean las ad- 
herencias del duodeno al tumor, deben desprenderse cuidadosamente 
para evitar la formacién de una fistula que seguramente agravara el 
post-operatorio. En ciertos tipos de tumores con hidronefrosis, en que el 
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pediculo queda envuelto por la pelvis renal y por masas ganglionares, 
se hace dificil la diseccion y ligadura de éste. Por otra parte, la exterio- 
rizacién del tumor debe ser hecha con suma prudencia, pues no es raro 
observar la ruptura del pediculo atin cuando la tracci6n de este no haya 
sido muy violenta. Las masas ganglionares que estan adheridas al pe- 
diculo, podran extirparse con mas o menos dificultad, pero aquellas que 
estan intimamente adheridas a la vena cava, su desprendimiento puede 
ocasionar algun incidente serio, por lo tanto. es aconsejable dejarlas e 
instituir un tratamiento de terapia profunda después de la operacién 


Uno de los problemas que pueden surgir durante la ligadura del 
pediculo, es el encontrar obstruida la vena renal, pero mas grave es atin 
cuando dicha obstruccién por el tumor se asoma dentro de la cava en 
este caso, el cirujano podra poner dos clamps curvos con protectores de 
hule, haciendo una compresién muy suave. practicando una incisién so- 
bre la vena ceva para dar salida a coagulos o yemas neoplasicas. 


La capsula suprarrenal no debe extirparse rutinariamente, sino en 
los cases de tumores del polo supericr, en que frecuentemente es invaaida 
por el proceso neoplasico. Por todas estas razones, se comprende las 
las dificultades que se tienen al practicar una nefrectomia por tumor re- 
nal, reservandose este tipo de intervenciones a los cirujanos y urdlogos 
experimentados. Las operaciones prolongadas, con pérdidas de sangre, 
producen choque quirirgico con trastornos cardic-vasculares y colapso. 
La mortelidad post-operatoria inmediata, atin es elevada y asciende como 
antes dijimos a un 15 0 un 20%. 


En los tumores de calices y de la pelvis renal, teniendo en cuenta 
su extrema malignidad en la mayoria de los casos, es aconsejable prac- 
ticar en todos éllos la uretero-nefrectomiz, resecando la porcién intramu- 
ral del uréter, para lo cual es necesario extirpar un mufén vesical de 2 
a 3 cms. al derredor de aquél. 


Como este tipo de intervenciones se hace en personas de edad avan- 
zada y en malas condiciones generales, es prudente hacer la operacion en 


dos tiempos, practicando primero la nefrectomia y dos semanas mas tarde 
la ureterectomia, reservandose Ia intervencién en un soio tiempo, cuando 
las condiciones del enfermo sean muv satisfactorias y en tal caso sera 
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preferible comenzar practicando la nefrectomia y terminar con la urete- 
rectomia con resecci6n del mufién vesical. 


En 4 enfermos de nuestros casos, la ureterectomia se practicé se- 
cundariamente: en 4 ‘de éllos por el mal estado que presentaban, habien- 
do sido la evolucién favorable en ambos. En el tercer caso se juzg6é in- 
necesarie la ureterectomia, pero posteriormente, 3 6 4 meses después, 
hube necesidad de resecar el uréter en virtud de la existencia de tumores 
papilares en él, vy una porcién de la vejiga por recurrencia en la mucosa 
vesical, y metastasis pulmonares, poco tiempo después. En dos casos 
que operamos recientemente, la nefro-ureterectomia se hizo en un tiempo, 
no habicndo sufrido los enfermos choque quirurgico y la evolucién post- 
operatcria ha sido bastante favorable. En estas intervenciones es uti} 
evitar la abertura de la pelvis renal y del uréter, porque cuando esto ha 
sucedido, se han observado reproducciones tanto en el léculo renal como 
a nivel de la incision. 

Los llamados TUMORES DE WILM'S, considerados histolégica- 
mente como adeno-mio-sarcomas, se presentan mas comunmente en nifios 
menores de 4 anos y teniendo en cuenta que la evolucién de estos tumo- 
res es silenciosa, la observacién del crecimiento del abdomen es heche 
generalmente por las madres o familiares, siendo esta la primera manifes- 
tacioén de la existencia de dicho padecimiento; es decir, que estos tumo- 
res cuando llegan al conocimiento del médico, es porque estan muy avan- 
zados. Al mismo tiempo pueden observarse trastornos digestivos, mode- 
rada fiebre, debilidad general, palidez y excepcionalmente hematurias, 
que pueden acompafarse de célico renal. 

EI criterio sobre el tratamiento por seguir se ha unificado en que ha 
de ser esencialmente quirirgico, siempre que no haya metastasis exten, 
sas, y que puede asociarse a la radiacién pre y post-operatoria especial- 
mente cuando el tumor esta bastante desarrollado; de cualquier manera, 
los tratamientos de terapia profunda, deben hacerse con grandes precau- 
ciones para evitar que el higado, el bazo y atin el rifién, opuesto, puedan 
ser lesionados por este procedimiento terapéutico. 


Los resultados obtenidos con la nefrectomia asociada a la radiacién, 
son bastante desconsoladores, pues les cuatro quintas partes de estos en- 
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En 4 enfermos de nuestros casos, la ureterectomia se practicé se- 
cundariamente: en 4 ‘de éllos por el mal estado que presentaban, habien- 
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que operamos recientemente, la nefro-ureterectomia se hizo en un tiempo, 
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operatcria ha sido bastante favorable. En estas intervenciones es uti} 
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generalmente por las madres o familiares, siendo esta la primera manifes- 
tacioén de la existencia de dicho padecimiento; es decir, que estos tumo- 
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zados. Al mismo tiempo pueden observarse trastornos digestivos, mode- 
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EI criterio sobre el tratamiento por seguir se ha unificado en que ha 
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mente cuando el tumor esta bastante desarrollado; de cualquier manera, 
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ciones para evitar que el higado, el bazo y atin el rifién, opuesto, puedan 
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fermitos mueren antes del primer aiio, y de] resto, excepcionzlmente se 
obtiene una sobrevida Ge mas de 5 afios. 


En la estadistica de la Clinica Mayo publicada por el Dr. Pries 
tley, en “Collected Papers” del afio de 1943, de 44 pacientes, 37 murieron 
dentre del primer afio y 7 tuvieron unz sobrevida de 2 a 20 afios después 
de la operacién. 

: E] Dr. Ladd proporciona una estadistica en el afilo de 1938, de 45 
casos de los cucles 37 murieron dentro de] primer afio, relatando que 
ha-ta la techa de su reporte, podian aceptarse 8 czsos de enfermitos en 
buenas cendicicnes de salud, y aconseja que para obtener mayor éxito, 
en el tratamiento, es conveniente reducir al minimo los procedimientos 
de exploracién especialmente la palpacién y que él en ninguno de sus 
casos practicé la intervencién sino hasta después de 3 a 6 semanas de 
la radiaci6n preoperatoria. 


La preparacién de estos enfermos a bese de reposo, pequefias trans- 
fus‘ones, y vitaminoterapia, disminuye e! choque quirirgico; sera muy 
impertente ccntrolar las sesiones de terapia profunda por medio de la 
cuenta globular. La via transperitcneal es accnsejable en la mayor pcrte 
ce los pacientes, principalmente cuando !os tumores son muy vcluminosos, 


y se procurara, llegar inmediztamente a! pediculo para evitcr las metasta- 
sis post-operatorias. 

De nuestra estadistice de 46 casos de tumores renales, 5 fueron de 
Wilms’ de los cvales | se operé por via lumbar; 2 por via transperitoneal 
y 2 per via peraperitoneal usando la incisién de Pean. En todos éllos el 
post-creratcrio inmediato fué bastante favorzble, pero las recurrencias 
cobrev nicron ~ntes de los 3 afics, con metastasis hepaticas y caquexiz. 
La radiacién preoperaforia se empleé en 2 casos, con resultados satis- 
factorics, fecilitando 12 nefrectomia, al reducirse el tamafio del tumor. 
Ta radiccién pest-operator‘a se hizo en todos los casos. La técnica mas 
conveniente es la de Cautad y que consiste en radiaciones prolongadas, 
a bajo voltsge y a mayor distancia del foco, cuyo perfeccionamiento nos 
ofrece para cl futuro mayeres esperanzas. 


CONCLUSIONES 


El] pronéstice de los tumores renales se ha modificado favorablemen- 
te en los ultimos 20 afos, aunque las sobrevidas de mas de 5 afios no 
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son muy satisfectorias atin. E] diagnéstico oportuno cuando todavia no 
existen metastcsis, cs la meta a la que aspiramos, y para lo cual es 
necesario aconsejar que todo enfermo con hematuria renal debe practi- 
carsele un estudio urolégico completo, excluyendo los padecimientos de 
rinén médico. 

Les metastasis pulmonares con frecuencia no son revelables clini- 
camente. 

La nefrectomia debe practicarse lo mas pronto posible después de 
que se haya hecho el ciagnéstico y sélo esta contraindicada en los casos 
en que existan metastasis viscerales, de preferencia pulmonares y hepa- 
ticas, o cuando el tumer es muy voluminoso y de una fijeza tal, que no 
sea posible su extirpacion. 

Las vias lumbar y paraperitoneal nos han permitido siempre la 
extirpaci6n de tumores bastante desarrollados, y debe reservarse la trans- 
peritoneal para los casos de tumores abdominales voluminosos o cuyo 
diagnéstico ne se he precisado. 

La radiacién es un auxilizr en el tratamiento quirtirgico de los tu- 
mores renales adultos, y en los casos inoperables es un medio paliativo, 
que puede ser util en ios fenémenos dolorosos y en las hematurias abun- 
dantes. 


La terapia profunda con la técnica de Coutard en los tumores de 
Wilms’ es un recurso valicso, tanto para reducir el tamafio del tumor, 
como para disminuir las metastasis, pero dicho tratamiento debe comple- 
farse con la nefrectomia. 
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Fig. 1.—Tumor renal con imagen tipica Fig. 2.—Tumor del parénquima renal 
en forma de copa de champagne. con invasién de pelvis renal. 
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Fig. 3.—Tumor del caliz superior del .—itinGn con doble pelvis,, con tu- 
hon con aplastamiento de aqué!. ce polo inferior y deformaciéa de 
pelvis inferior. 
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Fig. 1 bis.—Dibujo de la anterior Fig. 2 bis.—Dibujo correspondiente 2 la 
fotografia. imagen anterior. 


Fig. 3 bis.—Dibujo de la 


anterior. 
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Fig. 5.—Incisién de Pflaumer previa 
reseccién costal. 
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Fig. 6.—Incision de Kocher para abordar 

el rii6n por via transperitoneal, pudier- 

do ampliarse la incisi6n, siguiendo la 
linea punteada, en caso necesario. 
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Un nuevo método para la reduccién de las Fracturas 
Supracondileas por extensi6n de Kocher 


Por el Académico Dr. Alejandro Castanedo. 


En el capitulo de pronéstico de las fracturas de la extremidad infe- 
rior del hamero, dice Fergue citando a Broca: Que el cirujano, frente a 
una fractura de la extremidad infericr del htinero, no debe comprome- 
terse, ni 2 restituir la integridad anatémica, ni el funcionamiento complete 
de la articulacién. Y esta advertencia clasica la hemos venido confir- 
mando, por una parte, a través de la Jectura de los autores ain mas mo- 
dernos. y por otra, porque diariamente en la practica tuvimos ocasién de 
anoter los fracascs. De ahi que las fracturas de la extremidad inferior 
del hamero en los nifos, de las cuales la mas frecuente es la supracon- 
dilea por extensién de Kocher, fueran consideredas como un traumatismo 
grave, sobre todo esta ultima cuando se acompanaba de gran desaloja- 
miento de los fragmentos, porque la reduccién dejaba mucho que desear 
y rapidamente se establecic una ccnsolidacién en posicién viciosa, casi 
siempre con desalojamiento posterior del fragmento inferior, quedando 
asi la extremidad inferior del fragmento proximal como un tope 6seo que 
blequeaba los movimientos de flexién de Ia articulacién a partir de de- 
terminado Angulo; y si bien es cierto que esta incepacidad tiende a redu- 
cirse espentaneamente con el tiempo, a medida que el crecimiento del 
humero tiende a elevar dicdo tope éseo y por lo tanto a desbloquear !a 
articulacién, también es cierto que en muchos casos !a recuperacién no 
era absoluta, ni ten siquiera satisfactoria. 


Come por otra parte los intentos de reduccién sangrante y osteosin- 
tesis, a pesar de obtener una reduccién anatémicamente correcta, casi 
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siempre conducian a una rigidez permanente del codo, tanto si la ope- 
racién era hecha de inmediato y mas atin cuando se hacia tardiamente. 
después de osteoclasia del calle vicioso completada con reduccién y os- 
teosintesis, en viste pues repetimos, de que el método operatorio da re 
sultados mucho mas pobre que el ortopédico, fué nuestra preocupacién 
durante mucho tiempo, reglamentar exactamente las maniobras de re- 
duccién incruenta para obtener un procedimiento que con toda seguridad 
nos diera una reducci6n no solo aceptable, sino correcta 

La lectura de las principales obras especializadas nos demuestran di- 
ferencias de técnica y de detalle. Todas estas obras dan datos utiles. 
pero cuando se practican cada uro de estos procedimientos, vemos que 
no se alcanza el éxito en la mayoria de los casos. Asi fué como en la 
experiencia vivida de los fracasos, de cada uno de ellos tomamos lo que 
cada uno tenia de util, en especial el de Bohler, y desechamos jo que 
nos parecia err6neo para reglamentar nuestra técnica. 


Antes de revisar las técnicas que los diversos autores contempora- 
neos describen, debemos recordar. aungue someramente, los datos ana- 
tomopatolégicos principales del tipo de fracturas que nos ocupan. Hay. 
como recordamos, un trazo de fractura hzbitualmente oblicuo hacia abajo 
y adelante o transversal, frecuentemente entonces ligeramente convexo 
hacia abajo e irregular. En cualquier forma el trazo se sitia inmediata- 
mente por erriba del epicéndilo y del epitroclea. Dos fragmentos, e! 
superior censtituido por la diafisis humeral y el inferior o pequefio fraq- 
mento constituido por la metafisis. 

Radiograficamente, en vista lateral, el fragmento superior queda 
desalojado hacia adelante y el inferior. en relacién con los huesos del 
antebrazo, quedz hacia atras v ademas ascendido, acabalgando por de- 
tras del superior. En vista anteroposterior hay desviaci6n lateral de! 
fragmento inferior mas comunmente hacia afuera, aunque no es rara 
la desviacién hacia edentre. Hay ademas una desviaci6n sumamente 
importante y no facil de apreciar radiograficamente, que es la rotacion 
del fragmento inferior hacia adentro, rotacién pronadores. Todos estos 
elementcs de] desalojamiento son indispensables de tener en cuenta para 
las maniobras de la reducci6n. 

Otro elemento muy importante es el hematoma que se forma 4 nivel 
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del foco y cuya importancia durante la reduccién la sefalaremos en el 
momento oportuno. 

Pzsemos ahora a describir las técnicas tail y como las relatan los 
distintos autores. 

lo.—L. Bohler en su libro “Técnica del Tratamiento de las Fractu- 
ras, después de recomendar la anestesia local (no utilizable en la mayo- 
ria de los casos. pues se trata de nifios) dice: Se coloca el lesionado en 
la mesa de operaciones, flexionando el code en Angulo recto, se gira el 
antebrazo en rotaci6n interna (pronaci6n) (siendo este autor quien mas 
insiste sobre la necesidad de esta actitud del cntebrazo, lo que nosotros 
consideramos absolutamente correcto para impedir el varus v la rota- 
cién del fragmento inferior). Una vez hecho lo anterior se ejerce una 
traccién lenta, pero enérgica, que en los casos de gren dislocacién de 
los fragmentos debe mantenerse cuatro 0 cinco minutos. 

Cuando de esta manera desaparecen la angulacién v ei acabalga- 
miente, se impulse el codo hacia adelante en las fracturas por hiper-ex- 
tension, cogiendo con una mano la parte anterior del brazo por encima 
del codo y con la otra empujando éste por detras de! olécrano. 

Las dislocaciones laterales internas o externas, se reducen facilmen- 
te cuando ha desaparecido el acabalgamiento. 

Terminada la reducci6n se entrega el brazo a un ayudante para que 
éste continie la traccién y se ejerzan enérgicas compresiones para hacer 
deseparecer en lo posible la hinchazén (no dejan de ofrecer peligros). 

En nuestra opinién esta técnica tiene un error capital y es que acon- 
seja primero hacer la reducci6n en el plano posteroanterior, desaloja- 
miente principal vy después corregir el desalojamiento lateral o accesorio. 
Esto es un error, como seria completcmente equivocado en una luxacién 
posterior de codo, no conrregir primero el desalojamiento lateral o acce- 
sorio antes de intentar la reduccién del desalojamiento hacia atras v arri- 
ba o principal. 

20.—R. Watson-Jones en su obra “Frecturas y otras lesiones de 
los Huesos y Articulaciones’’, después de insistir sobre la necesidad del 
contro! radiolégico antes y después de la reduccién y de la anestesia ge- 
neral dice: ‘“Importancia de la tracci6én.—E] punto mas importante de la 
manipulaci6n es le traccién aplicada siguiendo el eie del miembro en 
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extension (en esto tiene raz6n). El cedo nunca debe ser forzado en fle- 
xi6n a menos que se mantenga la tracci6n va ejercida durante todo este 
movimiento, porque la flexién sin traccién falla en reducir el desaloja- 
miento y puede daficr los vasos y nervios colocados enfrente. Con una 
mano se toma la mufieca del paciente y con ella se hace y se mantiene 
la traccién. El pulgar de la otra mano es colocado entonces sobre la por- 
cién frontal del fragmento proximal con los ctros dedos por detras del 
fr-gmento distal. Mientras se continua la traccién el pequefio fragmen- 
to del humere es Ilevade hacia adelante v e! codo es flexionado al rede- 
der de 45° mas alla del anguioc recto. 


Correcci6n de desalejamiento lateral.—E] desalojamiento lateral es 
entonces corregido, un ayudante mantiene el miembro tomandolo de la 
munfece con el codo flexionando, mientras el operador aplica una pre- 
sion lateral directa con una mano colocada scbre la diafisis y la otra 
a la altura de Ia metafisis de} htimero para movilizar el freqgmento in- 
ferior en sentido opuesto a! deszlojamiento. 


Errores.—Ne ccloca el antebrazo en pronacion, exagera la flexion 


del antebrazo con peligro de interrumpir la circulacién y dar origen a una 
retraccion isquémica de Volkmann: v también corrige el desalojamiento 


lateral posteriori. 


30.— Alberto Mouchet, que escribe el capitulo de fracturas de la 
epifisis humeral inferior en el tratado de Cirugia Ortopédica de L. 
Ombredanne v P. Mathieu indica: Que la reduccién debe ser hecha bajo 
anestesia general y mantenida hasta que frague el enyesado. Mientras 
gue un ayudante toma ei brazo per debajo de Ja axils para practicar la 
ccntraextension, e] ciruijano emputiande el codo jala sobre el fragmento 
epifisiario del humero al mismo tiempo que trata de enganchario con 
sus dedos y hacerlo pzsar bajo el fragmento diafisiario, todo ello sin 
brusquedad. Siente asi un chasquide que le indica que los fragmentos 
estan en contacto y esta sensacion unida al hecho de que se pueda fle- 
xionar el codo en angulo agude. es suficiente en general para anunciat 
la cerreccién del desclojamiento anteroposterior. 

Pero no basta corregir el] desalojamiento anteroposterior, existe fre- 
cuentemente un desalojamiento lateral generalmente en varus v la co- 
rreccion de este desalojamiento es elgunas veces dificil de centrolzr etc”. 
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REDUCCION DE FRACTURAS SUPRA-CONDILEAS 


Afiade que cree que en Ja inmensa mayoria de los casos un cirujano 
gue haya lIlegado a adquirir el “tour main” para reducir las fracturas 
supracondileas, puede llegar a corregir el desalojamiento en el sentido 
transversal tanto como el desalojamiento anteroposterior. Como vemos 
deja a la experiencia del cperador y en cierto modo al acaso de que 
pueda encontrar el detalle fundamental, la reducci6én de este tipo de 
fracturcs. 

Fué Mouchet quien en su tesis en 1898, indicé que este tipo de 
fracturas debian inmovilizarse en flexién del code en angulo aqgudo, 
utilizando al triceps en esta posicién, como agente de contensién. Si 
bien es cierto que siempre estas fracturas deben inmovilizarse en angulo 
agudo, también lo es que cuando estan bien reducidas no hay necesidad 
de exegerarlo como hacen la mavoria de los autcres, exponiéndose por 
este hecho a trastornos circulatorics que desencadenen el sindrome de 
Volkmann. 


4o0.—E. L. Eliason en el tratado de Cirugia de Cristhoper, hace la 
ceducci6n por traccién sobre el antebrazo parcialmente flexicnado y con- 
trapresién sobre la superficie antericr del extremo inferior del frzqmento 
proximal. mientras tanto el antebrazo es completamente flexionado, man- 
teniende la mano en supinacién, hacia el hombro del mismo lade. € in- 
movilizando en yeso en esta posici6n. 

Como vemos el método es inaceptzble. 

50.—Son indudablemente Key y Conwell quienes en su obra: “Frac- 
tures, Luxaciones y Esguinces”, describen mejer la reduccién de este tipo 
de fracturas diciendc: ‘Cuando se ha obtenido la relajaci6n muscular 
por la anestesia. un ayudante fije el brazo, el cirujano toma el antebrazo 
con una meno y lentamente hiperexticnde codo (maniobra que con- 
sideramos inutil y peligrosa) ~ eplica una moderada traccién para ha- 
cer descender el fragmento infericr. Cuando cste fragmento ha ces- 
cendide, el ciruiano emplea su otra mano para colocer los fragmentos 
en posicién. Primeramente corrige cualquier desplazamiento lateral o de 
retaci6n y coloca los fragmentos en linea; después empuia el fraqmento 
inferior hacia <delante. presiona el fragmento superior hacia atras v los 
mantiene en posicién mientras flexiona suavemente el antebrazo, que es 
mantenido en pronaci6n 0 en posicién neutra (intermedia entre la prena- 
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extension (en esto tiene raz6n). El cedo nunca debe ser forzado en fle- 
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cioén y Ja supinacién), pues la supinaci6én completa tiende a causar la 
abduccién del fragmento inferior. Si e! desplazamiento se ha reducido, 
Ja flexién sera libre excepto cuando esté limitada por la hinchazén”’. 

La descripcién en términos generales es muy correcta, pero emen de 
no puntualizar exactamente los tiempos, tiene el inconveniente de acon- 
sejar que el operador haga las maniobras mas delicadas de reducci6én 
con una sola mano, mientras con la otra mantiene la traccién jalando 
sobre la mufieca, lo cual resta precisién a esas maniobras. 

Nos parece inutil seguir revisando autores y haciendo la critica de 
sus métodos por lo cual pasamos 2 hacer la descripcién detallada del 
nuestro. 

Tratandose de nifos, caso habitual, utilizamos siempre la anestesia 
general. 

ler. tiempo.—Tiene por fin acabar de vencer la contractura mus- 
cular y corregir el desalojamiento en longitud o acabalgamiento, para 
'o cual hacemos lo siguiente: Un avudante, que Ilamaremos primer 
avudante, toma el miembro correspondiente, bien del pufo o bien con 
una mano del pulgar y con la otra de les cuatro dedos restantes v eierce 
una traccién lenta y sostenida mientras un segundo avudante tomando 
el miembro de su raiz mantiene la contraextensi6n. 

20. tiempo.—Tiene per fin corregir !a rotaciéna del fragmento infe- 
rior, lo cual se consigue colocando ¢] ante>razo en prenacién compleia, 
movimiento que practica el primer ayudante. 

3e. tiempo.—E] operador ve entonces o colocar en la cara anterior 
del brazo v a nivel de su tercio infericr sobre la extremidad inferior del 
fragmente proximal les dedos de sus dos manos con excepcidén de los 
pulgares. los cuales los coloca en la cara posterior del brazo a nivel del 
fragmento inferior y mientras el operador mantiene <si el punto de apo- 
vo, el primer ayudante, sin disminuir la traccién ni perder la pronacién, 
flexiona el antebrazo en Angulo recto. En este momento el operador 
alinea el fragmento inferior, casi siempre desalojado lateralmente, en la 
linea media sirviéndole de referencia el vértice del olécrano: este tiempo 
que descuidan | maveria de !cs autores es en nuestro concepto fun- 
damental. 


4. tiempe.— En estas condicienes sslo queda que el operador re- 
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chazando el fragmento superior hacia atras con los dedos que estan co- 
locados por delante de su extremidad inferior empuje con los pulgares 
al fragmento inferior, ya alineado, hacia abajo y adelante, en una ma- 
niobra idéntica a la clasica de Bohler para la reduccién de la luxaci6n 
posterior del codo, para colocar repetimos, exactamente el fragmento 
inferior en la prolongacién del superior; logrado esto, el primer ayudante 
flexiona el codo 20 6 30 grados mas alla del angulo recto y la reducci6n 
queda terminada. 

Obtenida la reducci6n, tenemos que controlar que el pulso se perciba 
en la arteria radial y su percepcién sera el control para llegar al limite 
de la flexién, aunque en la mayoria de nuestros casos no tuvimos ne- 
cesidad de exagerar a flexi6n hasta este grado, ya que si la reducci6n 
ha sido bien hecha, la coaptacién se mantiene con una flexién como 
dijimos, de 20 a 30 grados mas alia del angulo recto. 

Cuando no es posible flexionar el antebrazo lo necesario para ase- 
gurar la coaptaci6n, por la presencia de un gran hematoma, es preferible 
canalizarlo a través de una pequefia incisién en la cara posterior del 
brazo. en su tercio inferior, a través del tendén del triceps, o bien, utilizar 
la tracci6n en suspensién con el dispositivo de Zeno, hasta que desapa- 
rezca la hinchazén y pueda aplicarse sin peligro el vendaje enyesado 
sobre los fragmentos bien reducidos. 

Una vez obtenida la reduccién procedemos a la inmovilizacién en- 
yesada que en el caso siempre almohadillames, y utilizamos para hacerla, 
una férula de yeso posterior que va desde el tercio superior del brazo 
hasta la cabeza de los metacarpianos y fijamos la férula con circulares 
de yeso, pasadas en espiga 2 nivel del codo para dejar este sitio libre de 
toda compresién; o bien podemos fijar la férula con una simple venda 
de gasa. 

Posteriormente hay que vigilar: temperatura de la mano, coloracién 
de los dedos y ufias, movilidad y sensibilidad de los dedos y que no se 
forme edema. 

El tiempo aproximado de inmovilizaci6n es de cuatro semanas a un 
mes. 

Una vez quitado el aparato enyesado, la movilizacién del cedo de- 
bera ser activa y no pasiva. nunca por medio de masajes ni movilizacién 
forzada. Al principio hay rigidez de la articulaci6n; pero espontanea- 
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cioén y Ja supinacién), pues la supinaci6én completa tiende a causar la 
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cular y corregir el desalojamiento en longitud o acabalgamiento, para 
'o cual hacemos lo siguiente: Un avudante, que Ilamaremos primer 
avudante, toma el miembro correspondiente, bien del pufo o bien con 
una mano del pulgar y con la otra de les cuatro dedos restantes v eierce 
una traccién lenta y sostenida mientras un segundo avudante tomando 
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movimiento que practica el primer ayudante. 
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del brazo v a nivel de su tercio infericr sobre la extremidad inferior del 
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pulgares. los cuales los coloca en la cara posterior del brazo a nivel del 
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vo, el primer ayudante, sin disminuir la traccién ni perder la pronacién, 
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mente, entre seis semanas a tres meses, se obtiene la recuperaci6n fun- 
cional completa si la reduccién fué buena. 


CASUISTICA 


Numero de casos tratados.............. 
Numero de reducciones perfectas. ........ 


| En las respuestas la reduccién fué muy buena, ya que nunca nos 
: conformamos ccn una reduccién aceptzble, haciendo la aclaracién de 
que en todos los casos la reduccién se obtuvo en un solo intento. 
Numero de casos seguidos pesteriormente hasta su recuperacién fun- 


Nota: En todos los cases vistos posteriormente la recuperaci6n fué 
completa a los 3 o a lo mas 4 meses. 


Complicaciones vasculares 0 nerviosas secundarias a la reduccién: 
Ninguna. 


Numero de casos en que tuvo gue canalizarse previemente el he- 
ninguno en esta serie. 


Traccién esquelética previa de Zeno. .... Ningun caso. 


RESUMEN Y CONCLUSIONES 


Repasando los métedos que clasicamente se han descrito para obte- 
ner y mantener !a reduccién de les fracturas supracondileas por exten- 
sién, que son la variedad mas frecuente de fracturas de la metafisis in- 
ferior del himero en los nifios, vemos que cada uno de los autores des- 
cribe con mas o menos detalle les diferentes tiempos énfasis en dos 
tiempos que nosotros considerames fundamentales para asegurer el éxito 
de la reducci6n a saber: alinear primero el fragmento inferior en la linea 
media, corrigiendo el desalojamiento lateral. y segundo, reducir este 
freqmento por una maniobra semejante a la descrita por Bohler para la 
reducci6én de la luxaci6n posterior del codo, mientras se mantiene el an- 
tebrazo flexionado en Angulo recte y en pronacién por un ayudante que 
al mismo tiempo mantiene la tracci6n. 
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Otro punto interesante es que para mantener Ja reduccién cuando 
ésta se logra bien, no se requiere exagerar la flexién del codo hasta Ji- 
mites que comprometan la circulacién del antebrazo y que predispongan, 
por lo tanto al sindrome de Volkmann. 

En los casos de nuestra experiencia vemos: 

lo.—Que se ha logrado siempre la reduccién correcta y aun [perfecta 
en la mayoria de los casos. 

20.—Que no se ha presentado ninguna complicacién vascular. 

30.—El resultado inmediato es anatémicamente satisfactorio y fun- 
cionalmente util; el resultado lejano es perfecto si tenemos en cuenta 
que el alineamiento v consolidacién son correctos, que no hay deforma- 
cién y que la recuperacién de los movimientos del codo y del antebrazo 
se hace hasta sus limites normales. 

40.—Podemos concluir gue el método es eficiente y que por lo 
tanto en ninguna fractura reciente de este tipo esta indicada la reduc- 
cién y osteosintesis, causa de numercsos fracasos inmediatos por callos 
exhuberantes y retracciones capsulares y cuando ha habido fijacién me- 
talica, muy frecuentemente ademas por trastornos tardios cuando los 
medios de fijacién bloquean el crecimiento de los ntcleos epifisiarios. 

Para terminar mis mas sinceros 2gradecimientos al Sr. Dr. Isidoro 
Gomez, residente del Servicio de Nifios del Hospital Juarez. que apli- 
cando este método recogié los casos de este trabajo y colaboré en él en 
todo momento. 


COMENTARIO Por el Académico Dr. José Castro Villagrana 
Concision. 


EI mérito esencial de este nota consiste en precisar términos que li- 
mitan casos clinicos, tiempo opertuno de la aplicacién del método y re- 
glas inequivocas para realizarlo; entrafia interés definir asi, porque so- 
brada raz6n se insiste en todos los tiempos en las rigideces de codo que 
limiten o abolen las funciones del mismo como pronéstico sombrio de 
sus fracturas. 

El] Dr. Castanedo construye su doctrina con los, siguientes términos: 
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por lo tanto al sindrome de Volkmann. 

En los casos de nuestra experiencia vemos: 

lo.—Que se ha logrado siempre la reduccién correcta y aun [perfecta 
en la mayoria de los casos. 

20.—Que no se ha presentado ninguna complicacién vascular. 

30.—El resultado inmediato es anatémicamente satisfactorio y fun- 
cionalmente util; el resultado lejano es perfecto si tenemos en cuenta 
que el alineamiento v consolidacién son correctos, que no hay deforma- 
cién y que la recuperacién de los movimientos del codo y del antebrazo 
se hace hasta sus limites normales. 

40.—Podemos concluir gue el método es eficiente y que por lo 
tanto en ninguna fractura reciente de este tipo esta indicada la reduc- 
cién y osteosintesis, causa de numercsos fracasos inmediatos por callos 
exhuberantes y retracciones capsulares y cuando ha habido fijacién me- 
talica, muy frecuentemente ademas por trastornos tardios cuando los 
medios de fijacién bloquean el crecimiento de los ntcleos epifisiarios. 

Para terminar mis mas sinceros 2gradecimientos al Sr. Dr. Isidoro 
Gomez, residente del Servicio de Nifios del Hospital Juarez. que apli- 
cando este método recogié los casos de este trabajo y colaboré en él en 
todo momento. 


COMENTARIO Por el Académico Dr. José Castro Villagrana 
Concision. 


EI mérito esencial de este nota consiste en precisar términos que li- 
mitan casos clinicos, tiempo opertuno de la aplicacién del método y re- 
glas inequivocas para realizarlo; entrafia interés definir asi, porque so- 
brada raz6n se insiste en todos los tiempos en las rigideces de codo que 
limiten o abolen las funciones del mismo como pronéstico sombrio de 
sus fracturas. 

El] Dr. Castanedo construye su doctrina con los, siguientes términos: 
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. Ssujeto lesionado: NINOS. 
. tiempo de producci6én de la RECIENTE. 
lesion: 

. Sitio: CODO. 

. lesion: PRACTURAS. 

- manera de produccion: HIPEREXTENSION. 

. forma: SUPRACONDILEA. 

. Caracteres: CABALGAMIENTO, ROTA- 
CION EXTERNA Y DESALO- 
JAMIENTO EXTERNO, DEL 
FRAGMENTO INFERIOR O 
EPIFISIARIO. 


Tales condiciones clinicas se completarian con !a ecuacién siguiente: 

lo.—ANESTESIA GENERAL. 

20.—Correccién del cabalgamiento: EXTENSION Y CONTRA- 
EXTENSION, bien descritas (somos partidarios de que el primer ayu- 
dante tome el pufio y no los dedos. en los nifios). 

30.—Correccién de la rotaci6n: PRONACION COMPLETA (he- 
cha por el primer ayudante). 

4o0.—Correccién del desalojamiento externo;: ALINEAMIENTO 
DEL FRAGMENTO EPIFISIARIO, con los pulgares, con la referencia 
del olecrano, con la flexi6n simultanea, manteniendo el estiramiento que 
produjercn la extensién y contra extensién hecha por los ayudantes. 

Los resultados son satisfactorios: Las circunstancias que pueden 
disminuirlos, se besquejan y toman en cuenta; por ejemplo: inefectivi- 
dad de la extensi6n y contraextensidn, o sea inefectividad propiamente 
para abolir la contractura de los mtsculos vy abundante hemartrosis: dos 
circunstancias que si se complican con factor tiempo, son la triada de 
un pronostico serio de la funcién; capaces de dar al traste atin con el 
método tan preciso y claramente descrito y empleado. 

De cualquier modo al enumerar términos hemos querido enfatizar la 
claridad del método con Ie que resalta l6gicamente cuales son los puntos 
racionzles de su éxito. 

E] autor es minucioso también en las necesidades de la contencién: 
una vez lograda la reduccién, recuerda como evitar trastornos circulato- 
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rios. isquémicos © si exagerados necréticos: sindrome de Volkmann; 
no cree necesario una FLEXION del intebrazo sobre e] brazo mas alla 
de VEINTE GRADOS DESPUES DEL ANGULO RECTO y sobre 
todo comprobando el PULSO DE LA RADIAL, hacer el VENDAJE 
ENYESADO SOLO COMO ESPICA, o mejor y a ello nos adherimos, ’ 
con aplicaci6n de FERULA UNICA POSTERIOR fijada con venda i 
simple. Inmovilizaci6n durante cuatro semanas: personalmente creemos 
que en las condiciones sefialadas y en nifios alrededor de ocho afios pue- 
den bastar veinte a veinticinco dias de la flexién sefialada y se puede 
iniciar ligera movilizaci6n. 


Anotaciones. 


Es bien sabido y ya en alguna ocasi6n, aun retiriéndonos a la ca- 
talogacién de las fracturas, en los registros del Hospital Juarez después 
de anotar el o. lugar de frecuencia a las fracturas de codo, entre la de 
los miembros, marcabamos que el primer sitio entre ellas, corresponde a 
las supracondileas. transversales. producidas por hiperextensién median- 
te dos trzzos lineales que convergen de los bordes yuxta epifisarios del 
himero hacia e] punto delgado, permitaseme exagerar: papiraceo casi 
de la foseta olecraneana. Y Ja manera de actuar de las fuerzas, seme- 
jante a los casos de luxacion pesterior del codo abulta la cara anterior y 
porcién superior del mismo por la presencia, en la fractura, de la diafisis 
del humero y en la luxacién, de todo el himero; la contractura muscular 
como tendencia a equilibrio de fuerzas antagénicas, a encuentro de pun- 
tos de apovo y a inmovilizacién como resultante, se lleva a cabo con 
desgarro de capsule, de musculos quiza, de vasos, muy rara vez de ner- 
vios, amén del cabalgamiento tantas veces repetido. Tal es la naturale- 
za y cortejo de esta lesién que tiene primacia en el codo. 


Clasicamente su terapéutica seguira siendo incruenta y adelante 
haremos algunas salvedades. Por todo lo anterior creemos que el Dr. 
Castanedo al precisar fundadamente su método, esta de acuerdo con tiem- 
pos que sefialan distintos autores, pero no deja afortunadamente, a la 


idea ‘tour main’, la resciucién que como doctrina debe ser precisa. 


Neceésidad de distingos: 
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idea ‘tour main’, la resciucién que como doctrina debe ser precisa. 
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lo.—Hemos visto radiografias de nifios con la lesion que nos ocupa, 
sufrida 8 a 12 dias antes y nos encontramos la presencia de sombras que 
corresponderian a proceso osteogénico a expensas principalmente del pe- 
riostio; en tzles casos lo deseable seria imponer el método sefialado, pero 
el método incruento no siempre nos permite la reduccién. 


20.—En otros pacientes el factor tiempo es mayor y cuando se nos 
consulté después de tres meses encontramos libre el espacio articular, 
con movimientos muy limitados por el tope del callo del fragmento dia- 
fisiario contra el coronoides del cubito; en épocas tardias estos nifios han 
condensado digamos dicho tope, que por otra parte disminuido de vo- 
lumen, ha sido desalojado hacia arriba con el crecimiento, dando por re- 
sultado una funcién bastante del codo. 

30.—Si los factores: amplitud de Jas lesiones, cambios extensos de 
situacion y sobre todo tiempo, pueden disminuir el éxito del método re 
comendado y buscar otro camino, conviene de una vez por todas hacer 
extensivas tales consideraciones a los demas tipos de fracturas del codo 
con que después de las supracondileas corresponden en frecuencia a 
las de: 


condilo externo, 

epitroclez, 

cupula del radio, 

intercondileas en T 0 en Y. 

del olecrano, 

del coronoides, 

de olecranc y coronoides ) multiples en el adulto). 
en fin, en el adulto, las conminutas. 


40.—Si la preocupacién principal es la restauracién funcional del 
codo, consideramos que en el nifio y en el adulto esta en pie a prop6- 
sito de cuzlquier tipo de fractura ‘de que se trate; por lo tanto, ademas 
del tiempo, los factores que pueden producir rigideces, anquilosis 0 por 
e] contrario codos impotentes en varus 9 en valgus, verbi gracia; pueden 
ser concretamente: grandes desgarros capsulares, grandes hematomas 
articulares. amplios cabalgamientos huesosos, interposiciones de frag- 
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mentos de hueso entre las superficies articulares y al fin o mas rara vez 
lesiones de los nervios> 

50.—Esta sola enumeracién basta para no proscribir los métodos 
operatorios o sangrantes; siempre llevando la idea de operacié6n minima 
y de justificacién maxima; siempre que garantice reducci6n anatémica y 
contensién formal, para hacer movilizacién precoz, inmediata a la de- 
saparicién del dolor. 

60.—Categoéricamente reiteramos que el tipo de fractura supracon- 
dilea por hiperextensién es el que por excepcién justifica plenamente la 
operacién a cielo abierto, en cambio las intercondileas con frecuencia 
dan resultados, con osteosintesis, que no podrian obtener con maniobras 
incruentas. 


Conclusion. 


Acepto, por légico, preciso y completo el! método que describe el 
Dr. Castanedo para el tratamiento de las fracturas recientes del codo 
en los nifos, de tipo supracondileo, producidas por hiperextensién; mé- 
todo cuyo mérito estrida en reconocer la concomitancia de factores que 
bien manejados ahuyentaran mas y mas el temor a que aludian clinicos 
geniales como Broca y tantos otros, cuando aconsejaban nunca compro- 


meterse a reintegrar un codo o a restituir completamente su tunci6n. 
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Suturas de Heridas de Intestino 
Por el Académico Dr. Joaquin Maass Patino. 


Durante los afios de practica quirirgica en esta clase de lesiones 
en los Servicios de la Cruz Verde y en el Hospital Juarez, he legrado 
llevar a cabo con éxito una propia técnica en éstas suturas que se me 
ocurri6 desde el cuarto afio de Ja carrera (siendo alumno del Dr. Julian 
Gonzalez Méndez) pero entonces no fué factible practicarla, ni expo- 
nerla en practica en perros por no tener derecho a pensar como alumno 
fuera de las técnicas establecidas como clasicas ésta modificacién consiste 
en lo siguiente: 


TECNICA.—Para suturar intestinos. 


Una vez abierto el vientre no se pierde el tiempo en suturar la pri- 
mera lesi6n que se encuentre en el tubo digestivo pues puede haber otras 
mas y hasta quizas mas graves que estan dejando salir el contenido in- 
testinal séptico o sangrando intensamente, por lo que se efectua la co- 
proestasis conforme se van encontrando las lesiones poniéndoles una pe- 
quefia gasa y un clamp elastico de los de intestino. Unz vez controlado 
y revisadas todas las lesiones, se va suturando cada una de ellas em- 
pleando catgut atraumatico No. 1. o Ice que es mejor si se tienen pre- 


paradas egujas costureras enhebradas con hilo estéril, pues el hecho de 
que estén contaminadas las heridas predispone sobre tedo en intestino 
grueso a que se digiera e] catgut antes de tiempo. Ver casos Autores ad- 
juntos. La técnica para suturar dichas heridas es una modificacién a 
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los puntcs de Lembert, pues creo que adolecen de lo que el autor cree 
sea lo que se deba evitar, 0 sea que estos sean penetrantes a la luz in- 
testinal pues dice que se contamina, cose que es ridicula desde el mo- 
mento que la herida traumatica ya esta contaminada y si no son pene- 
trantes los puntos, la mucosa se retrae y pueden sangrar los vasitos de 
ella. Estos puntos los efecttio en la forma siguiente: 

1.—Se penetra a cinco milimetres del borde de la herida, se atravie- 
san todos los planos 0 sea, sereso, muscular, y mucoso pera salir a la luz 
de la cavidad intestinal, en sequida se vuelve a penetrar a la pared en 
sentido contrario o sea de mucosa o serosa, saliendo a un milimetro o dos 
del borde de la herida, 0 sea efectuando un punto en “U” perpendicular 
a uno de los labios de la herida. (vease la figura 1). 

20.—En seguida en el borde cpuesto se penetra a uno o dos milime 
tros del labio de la herida atravesando todos los planos hasta la luz del 
tracto intestinal y después se rerfora en sentido contrario desde la mu- 
cosa hasta la serosa saliende en “Ul” perpendicular < la herida que por 
continuar a la anterior semejando una doble {W); al ser anudado cierra 
la herida invaginc.ndo los bordes y superpone de tres a cinco milimetros 
« cada lado, efectuando asi, un afrontamiento seroseroso al mismo tiempo 
que efectta la hemostasis de los vasitos de la mucosa de la herida, pues 
2 peser de que es perpendicular a la herida y por lo tanto paralelo a 
ellos la compresién la lleva a cabo en uno o dos milimetros a cada lado. 
(Véase fig. No. 2). 

En caso de ameritar Ja herida dos 0 mas puntos debido a su longi- 
tud, tienen la ventaja los puntos aislados que se segmenta la herida 
afrontando les bordes y en caso de error antes de anudar los nudos se 
puede safar el punto en uno de los bordes y volverse a colocar sin nece- 
sidad de quitar toda la sutura si se tratara de surjete. 

Estes puntos se colocan a una distancia entre si que varia entre tres 
y cinco milimetros, teniendo todas las ventajas de los puntos aislados 
como los sefiale Spivak, ademas no aiteran el diametro del tubo intes- 
tinal estenosandolo, como accntece con los puntos en greca continuos 
penetrantes de Connell-Mayo y mas aun si se agrega encima el serose- 
resc de Cushing o sea punto continuo no penetrante en greca subserosa 
que al igual que el anterior, a pesar de tener fijo su extremo con el que 
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paradas egujas costureras enhebradas con hilo estéril, pues el hecho de 
que estén contaminadas las heridas predispone sobre tedo en intestino 
grueso a que se digiera e] catgut antes de tiempo. Ver casos Autores ad- 
juntos. La técnica para suturar dichas heridas es una modificacién a 
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los puntcs de Lembert, pues creo que adolecen de lo que el autor cree 
sea lo que se deba evitar, 0 sea que estos sean penetrantes a la luz in- 
testinal pues dice que se contamina, cose que es ridicula desde el mo- 
mento que la herida traumatica ya esta contaminada y si no son pene- 
trantes los puntos, la mucosa se retrae y pueden sangrar los vasitos de 
ella. Estos puntos los efecttio en la forma siguiente: 

1.—Se penetra a cinco milimetres del borde de la herida, se atravie- 
san todos los planos 0 sea, sereso, muscular, y mucoso pera salir a la luz 
de la cavidad intestinal, en sequida se vuelve a penetrar a la pared en 
sentido contrario o sea de mucosa o serosa, saliendo a un milimetro o dos 
del borde de la herida, 0 sea efectuando un punto en “U” perpendicular 
a uno de los labios de la herida. (vease la figura 1). 

20.—En seguida en el borde cpuesto se penetra a uno o dos milime 
tros del labio de la herida atravesando todos los planos hasta la luz del 
tracto intestinal y después se rerfora en sentido contrario desde la mu- 
cosa hasta la serosa saliende en “Ul” perpendicular < la herida que por 
continuar a la anterior semejando una doble {W); al ser anudado cierra 
la herida invaginc.ndo los bordes y superpone de tres a cinco milimetros 
« cada lado, efectuando asi, un afrontamiento seroseroso al mismo tiempo 
que efectta la hemostasis de los vasitos de la mucosa de la herida, pues 
2 peser de que es perpendicular a la herida y por lo tanto paralelo a 
ellos la compresién la lleva a cabo en uno o dos milimetros a cada lado. 
(Véase fig. No. 2). 

En caso de ameritar Ja herida dos 0 mas puntos debido a su longi- 
tud, tienen la ventaja los puntos aislados que se segmenta la herida 
afrontando les bordes y en caso de error antes de anudar los nudos se 
puede safar el punto en uno de los bordes y volverse a colocar sin nece- 
sidad de quitar toda la sutura si se tratara de surjete. 

Estes puntos se colocan a una distancia entre si que varia entre tres 
y cinco milimetros, teniendo todas las ventajas de los puntos aislados 
como los sefiale Spivak, ademas no aiteran el diametro del tubo intes- 
tinal estenosandolo, como accntece con los puntos en greca continuos 
penetrantes de Connell-Mayo y mas aun si se agrega encima el serose- 
resc de Cushing o sea punto continuo no penetrante en greca subserosa 
que al igual que el anterior, a pesar de tener fijo su extremo con el que 
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se principio, al apretar el surjete o hilvan se disminuye la circunferencia 
del tubo intestinal y por consiguiente el diametro trayendo consigo es- 
trechamientos. (Véase la figura No. 3). 

Para asegurar que estos puntos aislados, no se vayan a soltar, y 
para no tener que emplear el punto sero-seroso de Cushing dejo los cat- 
guts largos y en ellos coloco un injerto de epiplén libre, que por ser se- 
rosa se pega a la serosa o peritoneo visceral, v al colocar otros nudos 
scbre este injerto de epipl6n, se evita que se aflojen los primeros, sirviendo 
ademas de tapén mecanico sobre los puntos débiles intermedios, mejor 
dicho entre los espacios de estos puntos, evitando ademas, este injerto. 
que la lesién intestinal suturada se adhiera a otra herida suturada o bien 
a la herida de la laparatomia. {Véase la figura No. 4). 

En caso de ameritar reseccién de intestino por presentar varias he- 
ridas en un pequefio segmento intestinal que al suturarlas estrecharian 
la luz del trayecto, se efectia entero anastomosis termino-terminal con 
las modificaciones siguientes; que como dije desde estudiante pense. 

Por ser cirugia traumatica en heridas intestinales contaminadas, de 


ser posible, se evacta el contenido intestinal cercano a la lesién por 
medio del aspirador y procurando no contaminar mediante el aislamiento 
del campo con material de compresas impermeabilizadas con hule o ce- 


lofan estéril. 

Se hace la coproestasis por medio de dos férceps o dos ligadureas 
del segmento que se va a resecar y como a tres centimetros de la inser- 
cién de los clamps elasticos intestinales colocados en los cabos que se 
van a afrontar se seccionan. 

En seguida previa hemostasis de! mesenterio con puntos en “U" de 
cetgut atraumatice colocados no en forma de cufia que llegaria muy cer- 
ca de los vasos principales, sino en una concavidad casi paralela al borde 
del intestino, se secciona el] mesenterio de su insercién en el seqmento 
de asa resecada. 

En seguida se comienza a sucurar el intestino por el punto en donde 
se injerte el mesenteric mediante la puntada de Maunsell que cita Spi- 
vack en la pagina 174, figura 79 de su técnica abdominal, que cierra la 
insercién del mesenterio evitando el escape de materia fecal. 

Inmediatamente, en el extremo opuesto a la insercion del mesente- 
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rio, se pone la segunda puntada, pero con mi técnica, dividiendo asi la 
circunferencia en dos, un plano posterior y otro anterior; luego se coloca 
otro punto no invaginante en la mitad de la semi-circunferencia posterior 
e igual que a la anterior se anuda en la luz del intestino y asi sigo divi- 
diendo el segmento posterior para afrontarlo con puntos totales sepa- 
rados unos de otros a tres milimetros y anudados todos en la luz del 
intestino. 

Después en la semicircunferencia anterior en el punto medio se co- 
loca otro punto mio invaginante descrito en las heridas de intestino y 
al igual que en plano posterior sigo dividiendo para afrontar correcta- 
mente con puntos semejantes que al comprobar que estan correctamente 
colocados, se anudan todos y en seguida en los cabos libres coloco frag- 
mentos de epiplén que por las razones citadas, tapona, peritoniza y evita- 
que se estreche la luz intestinal o se adhiera la asa a otra lesién o a la 
misma laparatomia. 

Después se voltean los clamps o mejor se quitan para comprobar 
la efectividad de la sutura y se coloca otro injerto libre de epiplén en la 
semi-circunferencia posterior mediante puntos sero-serosos que lo fijan 
evitando asi también la greca estenosante de Cushing. 

En los casos de heridas de estémago el diagndéstico generalmente 
solo se hace antes de operar, cuando hav hematemesis con expulsién de 
sangre roja y abundante, mezclada con restos de alimentos. Pero en oca- 
siones la mayor parte del contenido gastrico se expulsa a la cavidad pe- 
ritoneal y no hay vomito, o bien existe el vémito con sangre digerida, y 
que aun negando los antecedentes de gastritis puede haber ulcera y eso 
siempre que sea posible el interrogatorio, pues !a generalidad o estan 
ebrios 0 en semi-inconciencie y chocados. 

En otras ocasiones este vémito de sangre es el dato que sirve para 
que sabiendo que hay heridas de estémago se localice ésta lesién en la 
insercién del meso o en la cera posterior o el cardias. 

La lesién se sutura con unos puntos puestos con hilo pues el catgut 
atraumatico por e! hecho citado de estar contaminado la herida y por 
le acidez puede reabsorberse, no asi el hilo y menos si se tapona con 
epiplon o fragmentos de misculo arriba de la sutura.. 

Durante la operacién puede haberse ‘aciado el estomago por el 
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se principio, al apretar el surjete o hilvan se disminuye la circunferencia 
del tubo intestinal y por consiguiente el diametro trayendo consigo es- 
trechamientos. (Véase la figura No. 3). 

Para asegurar que estos puntos aislados, no se vayan a soltar, y 
para no tener que emplear el punto sero-seroso de Cushing dejo los cat- 
guts largos y en ellos coloco un injerto de epiplén libre, que por ser se- 
rosa se pega a la serosa o peritoneo visceral, v al colocar otros nudos 
scbre este injerto de epipl6n, se evita que se aflojen los primeros, sirviendo 
ademas de tapén mecanico sobre los puntos débiles intermedios, mejor 
dicho entre los espacios de estos puntos, evitando ademas, este injerto. 
que la lesién intestinal suturada se adhiera a otra herida suturada o bien 
a la herida de la laparatomia. {Véase la figura No. 4). 

En caso de ameritar reseccién de intestino por presentar varias he- 
ridas en un pequefio segmento intestinal que al suturarlas estrecharian 
la luz del trayecto, se efectia entero anastomosis termino-terminal con 
las modificaciones siguientes; que como dije desde estudiante pense. 

Por ser cirugia traumatica en heridas intestinales contaminadas, de 


ser posible, se evacta el contenido intestinal cercano a la lesién por 
medio del aspirador y procurando no contaminar mediante el aislamiento 
del campo con material de compresas impermeabilizadas con hule o ce- 


lofan estéril. 

Se hace la coproestasis por medio de dos férceps o dos ligadureas 
del segmento que se va a resecar y como a tres centimetros de la inser- 
cién de los clamps elasticos intestinales colocados en los cabos que se 
van a afrontar se seccionan. 

En seguida previa hemostasis de! mesenterio con puntos en “U" de 
cetgut atraumatice colocados no en forma de cufia que llegaria muy cer- 
ca de los vasos principales, sino en una concavidad casi paralela al borde 
del intestino, se secciona el] mesenterio de su insercién en el seqmento 
de asa resecada. 

En seguida se comienza a sucurar el intestino por el punto en donde 
se injerte el mesenteric mediante la puntada de Maunsell que cita Spi- 
vack en la pagina 174, figura 79 de su técnica abdominal, que cierra la 
insercién del mesenterio evitando el escape de materia fecal. 

Inmediatamente, en el extremo opuesto a la insercion del mesente- 
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rio, se pone la segunda puntada, pero con mi técnica, dividiendo asi la 
circunferencia en dos, un plano posterior y otro anterior; luego se coloca 
otro punto no invaginante en la mitad de la semi-circunferencia posterior 
e igual que a la anterior se anuda en la luz del intestino y asi sigo divi- 
diendo el segmento posterior para afrontarlo con puntos totales sepa- 
rados unos de otros a tres milimetros y anudados todos en la luz del 
intestino. 

Después en la semicircunferencia anterior en el punto medio se co- 
loca otro punto mio invaginante descrito en las heridas de intestino y 
al igual que en plano posterior sigo dividiendo para afrontar correcta- 
mente con puntos semejantes que al comprobar que estan correctamente 
colocados, se anudan todos y en seguida en los cabos libres coloco frag- 
mentos de epiplén que por las razones citadas, tapona, peritoniza y evita- 
que se estreche la luz intestinal o se adhiera la asa a otra lesién o a la 
misma laparatomia. 

Después se voltean los clamps o mejor se quitan para comprobar 
la efectividad de la sutura y se coloca otro injerto libre de epiplén en la 
semi-circunferencia posterior mediante puntos sero-serosos que lo fijan 
evitando asi también la greca estenosante de Cushing. 

En los casos de heridas de estémago el diagndéstico generalmente 
solo se hace antes de operar, cuando hav hematemesis con expulsién de 
sangre roja y abundante, mezclada con restos de alimentos. Pero en oca- 
siones la mayor parte del contenido gastrico se expulsa a la cavidad pe- 
ritoneal y no hay vomito, o bien existe el vémito con sangre digerida, y 
que aun negando los antecedentes de gastritis puede haber ulcera y eso 
siempre que sea posible el interrogatorio, pues !a generalidad o estan 
ebrios 0 en semi-inconciencie y chocados. 

En otras ocasiones este vémito de sangre es el dato que sirve para 
que sabiendo que hay heridas de estémago se localice ésta lesién en la 
insercién del meso o en la cera posterior o el cardias. 

La lesién se sutura con unos puntos puestos con hilo pues el catgut 
atraumatico por e! hecho citado de estar contaminado la herida y por 
le acidez puede reabsorberse, no asi el hilo y menos si se tapona con 
epiplon o fragmentos de misculo arriba de la sutura.. 

Durante la operacién puede haberse ‘aciado el estomago por el 
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vomito bucal o por la salida del contenido gastrico al peritoneo, pero si 
no; y de ser posible se aspirara éste contenido con el Yankahuer o con 
Tromba o bien con la sonda de Foucher per via nzsal pues la de Einhor 
a la mejor se tapa con las particulas de alimentos o coagulos. De no ha- 
cerlo en el momento operatorio y de tener que efectuarlo posteriormente 
por ileus, hago lavado de est6mago por las razones citades desconectan- 
do el tubo de Ia bomba aspirante impelente v egrego otro tubo para afec- 
tuar el sifén contenido para vaciar el de aqua que hava quedado del la- 
vado en el estémago. 


LESIONES DE VESICULA BILIAR 


Estas lesiones trauméticas vesiculares por regla general son ex- 
puestas por la herida de Ja pared del vientre determinada por el arma 
blanca o por el proyectil de arma de fuego. La vesicula puede ser lesio- 
nada directamente en su cipula en la escotadura cistic? del borde he- 
patico, o bien, en la cara inferior de la vesicula biliar. Otras ocasiones 
se lesiona la vesicula indirectamente a trovez de la viscera hepatica 
lesionada en su cara antero-superior. 

El diagnéstico pre-operatorio de certeza de lesién de Ia vesicula 
se puede efectuar si se ve salir la bilis a travéz de la herida cutanea, 
pero por regla general ésta solo se efecttia después. de le debridacién 
de la herida abdominal para convertirla en laparatomie exploradora, que 
si se efectua sobre el hipocendrio derecho, la llevo a cabo sobre mi in- 
sicién en la forma siquiente: 

Partiendo del punto cistico en el cruce del borde costa! derecho con 
le linea axile-umbilical. dirijo la incisién horizoltalmente hacia el borde 
derecho de la vainz del recto anterior siguiendo las lineas cutaneas de 
Langer, y asi al seleccicrar el plano aponeurético y muscular no se le- 
siona los ultimos intercostales ni los vasos que los acompefian, y la le- 
sién del plano muscular se limita, a las fibras del oblicuo menor o mus- 
culo abdominal interior respetandose a oblicuo mayor, al musculo trans- 
verso y a la facia transversalis que cdhiriéndose al peritoneo forma el 
cintur6n de seguridad abdominal de los anatémicos alemi nes. 

Esta insicién puede ser ampliada segin sea necesario por las lesio- 
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‘nes que se encuentren hacia arriba siguiendo el noveno espacio inter- 
costal derecho, hasta la linea axilar anterior o bien seleccionando direc- 
tamente el borde costal cartilaginoso comin, despegado el diafragma y 
rechazando la pleura. Puede ampliarse también hacia adentro seleccio- 
nando e] recto anterior entre dos inter-secciones aponeuroéticas para 
evitar su retraccién que dificultaria la miorrafia. 
El grado de la lesién de la vesicula biliar y su situaci6n puede ser; 
I.—Pequefia y en la cupula de la vesicula, su tratemiento sera uno o 
dos puntos invaginantes con hilo o bien una jereta circular pero taponan- 
do con fragmento de musculo dislacerado que queda hundido dentro de 
la jareta y después de anudarla se le superpone otro taponcito de epipl6n 
libre para peritonizar y dar maycr segurided (Operado 19 de agosto de 
1945 de nombre Valentin Neri Ramirez). 
I].—Semejante al anterior pero en Ia cara inferior se procurara hacer 
lo mismo que describi6 aunque es mas dificil (Lesionado Facundo Mu- 
oz Reyna. Operado el 13 de abril de 1946). ' 
III.—En las heridas de la vesicula en su cara superior a travez de la 
viscera hepatica, cuando esta lesi6n es amplia (Lesionado Facundo Mu- 
loz Reyna. Operado el 13 de abril de 1946). Es preferible efectuar la 
colecistectomia que se facilita por el despegamiento efectuado por la he- 
morragia de la cara inferior de] léculo vesicular del higado mas aun 
cuando la lesién casi seccioné el borde; si no 2conteciera asi éste despe- 
gamiento lo Ilevo a cabo en la forma que describiré: 
1.—Se levanta e] borde hepatico vy se baja la vesicula a fin de resti- 
rar el peritoneo que los une en la escotadura cistica e inyectar en el 
angulo novocaina al 2c con adrenalina procurando que solo penetre el 
bisel de aguja sin herir a ninguno de Jos dos, al inyectar el liquido se 
despegara el peritoneo y se hara una diseccién hidrica entre la cara 
superior de la vesicula y el léculo hepatico lo que permite seccionar el 
peritoneo en una extension de un centimetro para introducir el indice de- 
recho que completa la diseccién digital y roma con la ayuda de dedo 
cordial derecho, hasta los bordes externo e interno del léculo vesicular 
en donde se secciona el peritoneo bajo la proteccién de los dedos para 
evitar lesionar tanto el higado como Ja vesicula. 
Asi se llega hasta el cuello de la vesicula biliar, la hemorragia en 
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vomito bucal o por la salida del contenido gastrico al peritoneo, pero si 
no; y de ser posible se aspirara éste contenido con el Yankahuer o con 
Tromba o bien con la sonda de Foucher per via nzsal pues la de Einhor 
a la mejor se tapa con las particulas de alimentos o coagulos. De no ha- 
cerlo en el momento operatorio y de tener que efectuarlo posteriormente 
por ileus, hago lavado de est6mago por las razones citades desconectan- 
do el tubo de Ia bomba aspirante impelente v egrego otro tubo para afec- 
tuar el sifén contenido para vaciar el de aqua que hava quedado del la- 
vado en el estémago. 


LESIONES DE VESICULA BILIAR 


Estas lesiones trauméticas vesiculares por regla general son ex- 
puestas por la herida de Ja pared del vientre determinada por el arma 
blanca o por el proyectil de arma de fuego. La vesicula puede ser lesio- 
nada directamente en su cipula en la escotadura cistic? del borde he- 
patico, o bien, en la cara inferior de la vesicula biliar. Otras ocasiones 
se lesiona la vesicula indirectamente a trovez de la viscera hepatica 
lesionada en su cara antero-superior. 

El diagnéstico pre-operatorio de certeza de lesién de Ia vesicula 
se puede efectuar si se ve salir la bilis a travéz de la herida cutanea, 
pero por regla general ésta solo se efecttia después. de le debridacién 
de la herida abdominal para convertirla en laparatomie exploradora, que 
si se efectua sobre el hipocendrio derecho, la llevo a cabo sobre mi in- 
sicién en la forma siquiente: 

Partiendo del punto cistico en el cruce del borde costa! derecho con 
le linea axile-umbilical. dirijo la incisién horizoltalmente hacia el borde 
derecho de la vainz del recto anterior siguiendo las lineas cutaneas de 
Langer, y asi al seleccicrar el plano aponeurético y muscular no se le- 
siona los ultimos intercostales ni los vasos que los acompefian, y la le- 
sién del plano muscular se limita, a las fibras del oblicuo menor o mus- 
culo abdominal interior respetandose a oblicuo mayor, al musculo trans- 
verso y a la facia transversalis que cdhiriéndose al peritoneo forma el 
cintur6n de seguridad abdominal de los anatémicos alemi nes. 

Esta insicién puede ser ampliada segin sea necesario por las lesio- 
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‘nes que se encuentren hacia arriba siguiendo el noveno espacio inter- 
costal derecho, hasta la linea axilar anterior o bien seleccionando direc- 
tamente el borde costal cartilaginoso comin, despegado el diafragma y 
rechazando la pleura. Puede ampliarse también hacia adentro seleccio- 
nando e] recto anterior entre dos inter-secciones aponeuroéticas para 
evitar su retraccién que dificultaria la miorrafia. 
El grado de la lesién de la vesicula biliar y su situaci6n puede ser; 
I.—Pequefia y en la cupula de la vesicula, su tratemiento sera uno o 
dos puntos invaginantes con hilo o bien una jereta circular pero taponan- 
do con fragmento de musculo dislacerado que queda hundido dentro de 
la jareta y después de anudarla se le superpone otro taponcito de epipl6n 
libre para peritonizar y dar maycr segurided (Operado 19 de agosto de 
1945 de nombre Valentin Neri Ramirez). 
I].—Semejante al anterior pero en Ia cara inferior se procurara hacer 
lo mismo que describi6 aunque es mas dificil (Lesionado Facundo Mu- 
oz Reyna. Operado el 13 de abril de 1946). ' 
III.—En las heridas de la vesicula en su cara superior a travez de la 
viscera hepatica, cuando esta lesi6n es amplia (Lesionado Facundo Mu- 
loz Reyna. Operado el 13 de abril de 1946). Es preferible efectuar la 
colecistectomia que se facilita por el despegamiento efectuado por la he- 
morragia de la cara inferior de] léculo vesicular del higado mas aun 
cuando la lesién casi seccioné el borde; si no 2conteciera asi éste despe- 
gamiento lo Ilevo a cabo en la forma que describiré: 
1.—Se levanta e] borde hepatico vy se baja la vesicula a fin de resti- 
rar el peritoneo que los une en la escotadura cistica e inyectar en el 
angulo novocaina al 2c con adrenalina procurando que solo penetre el 
bisel de aguja sin herir a ninguno de Jos dos, al inyectar el liquido se 
despegara el peritoneo y se hara una diseccién hidrica entre la cara 
superior de la vesicula y el léculo hepatico lo que permite seccionar el 
peritoneo en una extension de un centimetro para introducir el indice de- 
recho que completa la diseccién digital y roma con la ayuda de dedo 
cordial derecho, hasta los bordes externo e interno del léculo vesicular 
en donde se secciona el peritoneo bajo la proteccién de los dedos para 
evitar lesionar tanto el higado como Ja vesicula. 
Asi se llega hasta el cuello de la vesicula biliar, la hemorragia en 
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capa de la cara inferior del higado en el léculo vesicular se cohibe con 
una gasa alcoholizada puesta en contacto durante algunos segundos; des- 
pués formando una pinza con los dedos indice y cordial izquierdos se 
atree la vesicula tomandola por el cuello para separarla del conducto 
hepatico después se ponen tres pinzas especiales para cistico o en su 
defecto tres clamps uterinos de Lefort al igual que cuando se efectta la 
apendicectomia clasica de Kelly, se secciona con el bisturi el cistico entre 
ja primera y la segunda pinzas, quedando la vesicula cerrada con la pri- 
mera y las otras dos colocadas en el principio del conducto cistico y resto 
del cuello vesicular; a fin de efectuar la ligadura del cistico y evitar que 
se derrape posteriormente, se pone esta ligadura por transficcién del cis- 
tico entre ambas pinzas y después se agrega una ligadura principal] detras 
de la tercera pinza que se amarra a la primera para evitar el deslizamien- 
to. En ésta forma se evita ligar el colédoco o lo que es peor todavia, el 
hepatico. 


Se rectifica la hemostasis y a los cabos de las ligadurzs del cistico 
se anuda un fragmento de epiplén libre para evitar que se aflojen los 
cabos y para que extendiendo dicho fragmento hacia adelante se perito- 
nice el léculo, vesicular cistico de la cara inferior del higado. 


Se cierra la laparatomia por planos y el drenaje con dos cigarros 
por una contra-abertura en el punto mas declive en el flanco derecho en 
el angulo parieto-célico, el primer cigarre se retira a las 24 horas y el 
otro a les 48 o 72 horas, v por el conducto que deja pueden introducirse 
al vientre soluciones de penicilina de 50.000 unidades u. cada 24 ho- 
ras para obrar sobre los gérmenes lIlevados al vientre por el agente trau- 
matico; también se puede emplear soluciones de sulfamida con el mismo 
fin. Esta aberture ayuda también a controlar la efectividad de la liga- 
dura del cistico pues, si a pesar de las precauciones sefialadas se de- 
rrapara, la bilis saldra por ahi evitando su coleccién en el vientre y que 
se lesione los elementos de sutura de la laparotomia lo que traeria la 


eventracion. 


Lo que se refiere al tratamiento de las lesiones en el higado por el 
agente traumatico ya lo describi en mi trabajo reglamentario del afio 
proximo pasado publicado en el érgano periodistico Cirugia y Cirujanos. 
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LESIONES DE LA VEJIGA 


Los traumatismos vesicales pueden ser per su etiologia abiertos o 
cerrados, es decir puede haber heridas por instrumentos punzocortantes, 
gue penetran a través de] hipogastrio, con hematuria expontanea, cuyo 
diagnéstico se comprende es facil.—Asi también las heridas por pro- 
yectil de arma de fuego con orificio de penetracién o trayectoria en el 
aree de proyeccion vesical, con hematuria también su diagnéstico e indi- 
caciOn quirirgica son evidentes, pero hay lesiones por proyectil de arma 
de fuego con trayectoria extraperitoneal, que sacan un surco de necrosis 
a la pared vesicel en las cuales el diagnéstico operatorio es dificil y el 
tratemiento también lo es; porque puede eliminarse este proceso necré- 
tico y establece:se la verforacién intraperitoneal secundaria (2). Tam- 
bién es dificil establecer e! diagndstico en indicacién operatoria en las 
lesiones vesicales no abiertas por contusién abdominal o por fracture 
de la pelvis complicada en que no se sabe si existe lesion intraperitoneal. 
para ello propongo la exploracién siguiente: 


lo.—Se sienta e] enfermo o bien se levanta el t6rax, percutiéndose 
el area pre-hepatica. 


20.—Sin cambiar de posicién al enfermo se sondea la vejiga, se ano- 
ta si hay o no hematuria y en caso de no existir ésta, se com- 
prime el hipogastrio arriba del pubis pera que al dejar de ha- 
cerlo. la vejiga si esta integra, aspire el aire ambiente a través 
de la sonda enseguida se cierra ésta sonda con una pinza. 


30.—Se vuelve a percutir el 2rea pre-hepatica y se anota si hay 
signo de Joubert o sea pérdidz de la macicez pre-hepatica por 
interposicién de gases. Ahora bien si no se establece clara- 
mente dicho signo, se puede inyectar a la vejiga con 20 6 40 
c.c. de aire flameado con lo que se hace mas evidente la perfo- 
raci6n vesical al peritoneo y se impone la intervenci6én. 


Esta la efecttio para suturar la vejiga con puntos invaginantes con 
hilo y taponamiente de epiplén libre. deiando drenado el] vientre por 
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al vientre soluciones de penicilina de 50.000 unidades u. cada 24 ho- 
ras para obrar sobre los gérmenes lIlevados al vientre por el agente trau- 
matico; también se puede emplear soluciones de sulfamida con el mismo 
fin. Esta aberture ayuda también a controlar la efectividad de la liga- 
dura del cistico pues, si a pesar de las precauciones sefialadas se de- 
rrapara, la bilis saldra por ahi evitando su coleccién en el vientre y que 
se lesione los elementos de sutura de la laparotomia lo que traeria la 


eventracion. 


Lo que se refiere al tratamiento de las lesiones en el higado por el 
agente traumatico ya lo describi en mi trabajo reglamentario del afio 
proximo pasado publicado en el érgano periodistico Cirugia y Cirujanos. 


250 CiruGiaA 


| 
| 
\ 
| 
= 
Si, 


SUTURAS DE HERIDAS DE INTESTINO 


LESIONES DE LA VEJIGA 


Los traumatismos vesicales pueden ser per su etiologia abiertos o 
cerrados, es decir puede haber heridas por instrumentos punzocortantes, 
gue penetran a través de] hipogastrio, con hematuria expontanea, cuyo 
diagnéstico se comprende es facil.—Asi también las heridas por pro- 
yectil de arma de fuego con orificio de penetracién o trayectoria en el 
aree de proyeccion vesical, con hematuria también su diagnéstico e indi- 
caciOn quirirgica son evidentes, pero hay lesiones por proyectil de arma 
de fuego con trayectoria extraperitoneal, que sacan un surco de necrosis 
a la pared vesicel en las cuales el diagnéstico operatorio es dificil y el 
tratemiento también lo es; porque puede eliminarse este proceso necré- 
tico y establece:se la verforacién intraperitoneal secundaria (2). Tam- 
bién es dificil establecer e! diagndstico en indicacién operatoria en las 
lesiones vesicales no abiertas por contusién abdominal o por fracture 
de la pelvis complicada en que no se sabe si existe lesion intraperitoneal. 
para ello propongo la exploracién siguiente: 


lo.—Se sienta e] enfermo o bien se levanta el t6rax, percutiéndose 
el area pre-hepatica. 


20.—Sin cambiar de posicién al enfermo se sondea la vejiga, se ano- 
ta si hay o no hematuria y en caso de no existir ésta, se com- 
prime el hipogastrio arriba del pubis pera que al dejar de ha- 
cerlo. la vejiga si esta integra, aspire el aire ambiente a través 
de la sonda enseguida se cierra ésta sonda con una pinza. 


30.—Se vuelve a percutir el 2rea pre-hepatica y se anota si hay 
signo de Joubert o sea pérdidz de la macicez pre-hepatica por 
interposicién de gases. Ahora bien si no se establece clara- 
mente dicho signo, se puede inyectar a la vejiga con 20 6 40 
c.c. de aire flameado con lo que se hace mas evidente la perfo- 
raci6n vesical al peritoneo y se impone la intervenci6én. 


Esta la efecttio para suturar la vejiga con puntos invaginantes con 
hilo y taponamiente de epiplén libre. deiando drenado el] vientre por 


CrirrujANnos 251 


4] 
- 


DR. JOAQUIN MAAS PATINO 


vontra-abertura en los flancos y si es mujer por colpotomia, mas se le da 
a tomar capsules de azul de metileno para controlar la eficiencia de la 
sutura vesical, pues en caso de falle se vera salir por la canalizaci6én ab- 
dominal, el colorante (Sala 11 H. J. Dic. 28 Angel Aceves Silva), lo 
que hace que no se retire la sonda ureteral hasta la completa cicatriza- 
cién de la vejiga evitando asi la distincién, de ésta por la orina. 


DRENAJE 


No lo efectto por el sitio de !a laparatomia por las siguientes razones: 

Los liquidos no pueden salir en suficiente cantidad por capilaridad 
de gasa que se encuentra dentro del cigarro y menos por dentro del 
tubo contra la accién de la gravedad pues el vientre no es un geyser, en 
cambio tienden a colectarse en los puntos declives formados por la pa- 
red abdominal y el borde externo del colon ascendente en el lado derecho 
v el descendente en el izquierdo (1). (Policia operado de herida de ve- 


jiga y sigmoides). 

Ademas si a peszr de todo le anterior por rebozamiento salen los 
liquidos per la canalizacién situada en medio de la celiotomia o lapara- 
tomia lo efecttian no solamente por la luz del tubo, si no entre éste y los 
planos suturados de la pared del vientre pasando a infectar el tejido ce- 
lular subcutaneo, fundiendolo y por ello ademas de retardar la curacién 
en ocasiones determinan eventraciones (1), por ser un punto debilitado 
y determinar la salida de las asas intestinales, el esfuerzo del vémito, o 
al lavar el est6mago, o en un acceso de tos; por ultimo en el lugar donde 
se retira la canalizacién facilmente se adhiere las asas intestinales o se 
insinta el epiplon mzyor trayendo consigo oclusiones intestinales post- 
operatorias, (1) pues las asas intestinales distendidas por el meteoris- 
mo tienden a ocupar los planos superiores comprimiendo la canalizacién, 
acodado los tubos y lo que es mas grave distendiendo las suturas del 
peritoneo que ye se encuentran en malas condiciones por las razones 
citadas. 


En cambio de ameritar el drenaie por haber encontrado en la cavi- 
dad abdominal liquidos sépticos como contenido del tubo digestivo, bilis. 
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SUTURAS DE HERIDAS DE INTESTINO 


orina etc; efectuo el drenaie por una contra-abertura en los flancos, pues 
son los puntos mas declives iuando el enfermo se encuentra en dectbito 


dorsal con ligera elevaci6n de] térax, para evitar las complicaciones res- 


piratorias y con flexi6n de los miembros inferiores sobre el vientre con 


el objeto de evitar el deslizamiento del enfermo. 
Esta contra-abertura !a llevo a cabo en la siquiente forma: (1). 


1.—Se toma la piel y el tejido celular con dos pinzas de Kocher y 

se secciona con el bisturi en unz extensién de unos tres centi- 
metros a dos, después se dislaceran los musculos como para 
la técnice de le apendicectomia clasica. 


2.—Se introduce a la cavidad abdominal por la laparatomia una 
pinza de pediculo que controlada con la mano hace szliente del 
peritoneo a travéz de la pequefia insicién citada; se secciona el 
peritoneo y sale el extremo de dicha pinza a la piel, se abre la 
la pinza y se le entrega Ja punta de el elemento de canalizacién 
y para evitar que se vaya a pasar toda, al vientre, en el extremo 
se le pone otra pinza, controlando que el tubo o cigarro quede 
colocado bien en el angulo parieto-célico que en el ledo dere- 
cho; por la forma de diseccién del mesenterio recoge los liqui- 
dos que vengan (a) de la vesicula biliar, intestino delgado, 
ciego y colon ascendente, y en el flanco izquierdo se colectan 
los liquidos que provienen del est6mago, colon descendente etc. 
Este tubo se fija a la piel con un punto sirve para evitar que se 
movilice pudiendo seccionarse y retirar el tubo a las 48 horas 


si no hay contra-indicaci6n. 


C.—En czso de estar lesionado el léculo renal o la transcavidad de 
‘os epiplones es preferible drenar por la misma herida traumatica que se 
encuentre situada en el dorso pues no existen las condiciones citadas 
respecto al meteorismo de las asas v a Ja accién de la gravedad en los 
liquidos, pero procurando no se comprima con el decubito. 

Por ultimo en ocasiones ésta contra-abertura me he servido para 
centrolar en el momento de terminar la operaci6n. si en la sutura de pe- 
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ritoneo no ha quedado pelliscado el epiplén vy posteriormente en caso de 
ileos paralitico per adherencias en la laparatomia como estas no estan 
bien organizadas pueden ceder a Ja accién del dedo enguantado introdu- 
cido por ésta contra-abertura (Caso de Cardenas). 

En otras ocesiones al efectuar la colecistectomia y haberse reab- 
sorvido el elemento de sutura del cistico, comenz6 a salir bilis a travéz 
de la laparatomia y basté volver a drenar por la contra-abertura en el 
flanco derecho para que se evitara el peligro de reabsorcién y destruc- 
cién de los elementos de sutura de la laparatomia porque la bilis salié 
mas facilmente por el punto declive en el flanco derecho donde se encon- 
traba el drenaje; pues también en caso de quedar hemoperitoneo conta- 
minado con colibacilo intestinal, o de origen urinario su absorcién brusca 
mata al enfermo rapidamente y en la autopsia se encuentran las lesiones 
bien suturadas pero presenta la causa citada del hemoperitoneo contami- 
nado. 

Estz contribucién la presento a ustedes con el fin de que cambiando 
impresiones sirva para orientar el] tratamiento de éstas lesiones traum4- 
ticas de las visceras abdominales. 
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Procedimiento para cerrar la Hendedura Palatina 
(URANOPLASTIA POR URANOSQUISIS) 
Por el Académico Dr. Pablo Mendizabal. 


La uranosquisis, de mayor o menor amplitud, simple o complicada 
de queilosquisis, consecuencia de una aplasia por cesacién en el creci- 
miento de las prolongaciones palatinas que brotan de las arcadas maxi- 
lares superiores en el embrién, puede ocluirse por multiples procedimien- 


tos cuya eleccién depende del caso que es consecuencia del grado de au- 
sencia palatina, asi como de la mayor o menor procedencia y deformacién 


que presenta el intermaxilar. 
Para el manejo autoplastico de esta anomalia me voy a permitir 


exponer el método que sigo: 


CUIDADOS PRELIMINARES 


1.—Es de recomendarse operar la hendedura palatina simple en los 
primeros dias de la vida, o tan pronto como sea posible. 

2.—Cuando la aplasia es mayor, es preferible esperar hasta los ocho 
o diez meses. 

3.—En los nifios mayores conviene extraer los dientes cariados y 
erradicar las amigdzlas previamente:; en este caso no deben suturarse los 
pilares. La tonsilectomia facilita la operacién. 

4.—Es indispensable, la etencién previa de la boca, y preparar al 
nifo para el acto quirtirgico, lo que tiene como fondo el conocimiento 
integro de su condicién y alteraciones bioquimicas, y, como fin mejorar 
o elevar su constituci6n operatoria. 
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I.—E] operador empleara un fotdéforo frontal de fuerte luminosidad. 
IIl.—Un hemomesor es necesaric. 


III.—La anestesia con veapores de cloroformo en mascara abierta 
nos parece util. 


IV.—Se coloca al enfermo de manera que su cabeza en flexi6r pos- 
terior, pase cO6modamente la extremidad de la mesa o se reciba en un 
apoyo cefalico. El cirujano a la cabecera de la mesa toma asiento en 
un banquillo elevado, de manera que domine perfectamente la cavidad 
hucal. 


PRIMER TIEMPO: —Se incinde la fibromucosa en el paladar has- 


ta el hueso, segin la linea entrecortada. (Fig. 1). 


SEGUNDO TIEMPO: —Se despeyga el colgajo comprendido por la 
incisién hasta llegar al borde libre correspondiente de la hendedura, pro- 
curando no romper este borde. Es de recomendarse para este fin el usar 
une leara fina. Se acaba de formar el celgajo separandolo con bisturi 
hasta llegar a la uvula. 


TERCER TIEMPO: —Sutura con crin fina de florencia, segun 
(Fig. 2). 
Comenzando por las hemiuvulas, cuando estas pueden juntarse. 


Cuando la aplasia es muy considerable, las hemitivulas, no pueden 
reunirse. En la Fig. 3, aparece la sutura en estos casos. 


Los colgajos quedan irrigados —debido a la misma anomalia por 
Ja circulacién que proporciona el piso nasal, la arteria palatina descen- 


dente y la rama externa de la esfenopalatina. 
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Tratamiento Quirdrgico de la Coartacién de la Aorta 


Por el Académico correspondiente, Dr. O. 
Theron Clagett, M. D. Division de Ci- 
rugia, Clinica Mayo Rochester Minessota. 


Es notable el progreso que se ha hecho durante los tltimos 10 afos 
en el campo de la cirugia vascular. Especialmente notables han sido los 
adelantos en el tratamiento quirtirgico de las lesiones cardiovasculares 
congénitas. Sdlo hace !0 afios de le fecha en que Gross efectué la pri- 
mera operaci6n con éxito para cerrar un conducto artericso patente. En 
1945 Blalock y Taussig anunciaron el desarrollo de una operaci6n para 
el alivio de las lesiones de corazén en la tetralogia de Falleto que causaban 
cianosis. En el mismo afto Crafoord hizo la primera operacién que tuvo 
éxito para tratar la coartacién de la aorta. Asi, en un periodo menor de 
10 afios se desarrollaron operzciones quirtirgicas para el alivio de las 
tres ‘esiones cardiovasculares congénitas mas comunes. Ademas de éstas 
notables contribuciones se han venido desarrollando procedimientos qui- 
rairgicos para el alivio de la estencsis del eséfago y la traquea, debida 
a Ics anillcs vasculares causados per arcos aérticos dobles y otras anoma- 
lias vasculares; también se han efectuado con éxito otras operaciones 
para e] mejoramiento de las lesiones valvulares estenosantes. De los 
trabajos experimentales se puede deducir que es probable que pronto 
haya procedimientos para el cierre de los defectos en los tabiques, y se 
estan haciendo esfuerzos para dar alivio a las insuficiencias coronarias. 
La cirugia cardiovascular ha recorrido un largo trecho desde que en 1296 
Stephen Paget dijo: “La cirugia del corazon ha Ilegado al limite puesto 
por la naturaleza a toda ja cirugia’’. Hoy en dia se necesitaria ser un 
rrofeta muy atrevido en verdad para predicar hasta donde pueden llegar 
los adelantos en éste campo. 


* Traducido del inglés: Dr. Puente Pereda. 
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Junto con el desarrollo de métodos de tratamiento para éstas lesio- 
nes y defectos cardiovasculares por los que nada se poia hacer en el pasa- 
do, ha venido a existir la responsabilidad de hacer un diagnoéstico correcto 
y oportuno de éstas lesicnes para que la operacién pueda hacerse en buen 
tiempo. Ahora no es suficiente sentirse satisfecho con un diagndéstico de 
lesion cardiovascular congénita. Estas lesiones deben estudiarse correcta 
y completamente. Afortunadamente, hay nuevos métodos de diagnéstico, 
como la cateterizacién cardiaca, la angiocardiografia y varios descubri- 
mientos en la técnica radiografica que permiten hacer en la mayoria de 
'os casos un buen diagnoéstico. Me concretaré, en el resto de éste trabajo 
a disertar sobre la coartacién de la aorta. 

En 1760 Morgagni rerporté el primer caso de coartacién de la aorta 
existente en la literatura médica. En 184! Craigie habia co'ectado ya una 
serie de 10 casos. En 1928 Abbott reporté una serie de 200 recopilados 
de la literatura sobre coartacién de la aorta concernia casi inicamente el 
aspecto patolégico del problema. En ese afio fué cuando Blalock y Park 
reportaron sus investigaciones, de las cuales se desprendia la posibilidad 
de atacar quirtrgicemente lo coartacién de la aorta. En el otofio de 1944 


Crafoerd efectué la operacién con éxito en un ser humano, y durante 
1945 Gross y Hufnagel reportaron su experiencia clinica y experimental 
sebre éste tema. Desde los trabajos iniciales de Crafoord, Blalock y 
Gross, se han hecho muchisimas operaciones que han tenido éxito y aun- 
que no ha pasado bastante tiempo para poder valerar correctamente los 
resultados, es muy alentador lo que se ha hecho hasta ahora. 


Abbott ha definido lz coartacién de la aorta como una condicion en 
la cual hay un estrechamiento mas o menos brusco, constriccién u obli- 
teracién de la aorta en la regién del conducto arterioso. La patogenia 
de la coartacién no esta clara, pero lo mas creible es que sea un mal de- 
sarrollo congénito de la aortz. El defecto parece envolver primeramente 
la tunica media de los vasos. En la adventicia no se advierte ninguna 
anomalia, o ella es muy pequefia, v los cambios que ocurren en la intima 
esta sujeta a una tensién producida por la cerriente sanguinea alterada 
por la coartacién. 


Existen muchas variacicnes en el tipo de la coartacién y en el sitio 
de la estenosis en relacién con el conducto. En los 200 casos reportados 
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por Abbott habia estenosis completa en 47, estenosis media en 108, y 
estenosis moderada (1/3 de lo normal) en 45. La estenosis puede ser 
muy corta o puede ser de varios centimetros de largo. En el tipo que ha 
sido llamado infantil, el conducto se abre y entra la acrta distal al sitio 
de la estenosis. El conducto esta casi o completamente obliterado y se 
une a la aorta en el sitic de la estenosis 0 un poco mas arriba como en el 
tipo adu!to mas comin. Es interesante notar que la tunica media de la 
aorta, en el sitio donde el conducto se une al vase es esencialmente nor- 
mal, y que el defecto parece envolver las paredes anterior, posterior v 
lateral de la aorta. Este hecho es un fuerte argumento contra la teoria 
de que el conducto juega un impertante pape] en la patogenia dela coar- 
tacién. En la mayeria de los casos de coartacién se hace un Angulo en 
la mitad de la aorta en su unién con el conducto. En los casos de mi 
experiencia quirirgica ha habido una abertura pequefia a través de la 
porcién estrechada de la zorta. En cada caso ésta abertura ha estado 
colocada excentricamente. En la mayoria de los casos de la Clinica Ma- 
vo hemos encontrado una placa engrosada en la pared de la aorta jus- 
tamente distal a la constriccién. Hemos llamado ésta placa ‘lesién de 
chorro” (jet lession), y hemos atribuido e] engrosamiento al trauma de 
un chorro de sangre que es forzado a presién a través de la pequefia aber- 
tura existente en la aorta estenosada, contra la pared aértice. En un 
caso encontramos un ancurism’a pequenho en este punto justamente de- 
bajo de la estenesis. Es nuestra creencia que estas “lesiones de chorro* 
explican los czsos de coartacién de la aorta en las cuales se produce la 
muerte como resultado de la ruptura de un aneurisma distal a la estruc- 


tura. Segtin nuestros estudios patolégicos la coartacién de la aorta puede 


ser progresiva, es decir, que e] calibre del vaso puede hacerse gradual- 
mente mas pequefio debido al engrosamiento de la estenosis que esta su- 
jeta a la tensién de la corriente sanguinea alterada. Puede ser por esta 
razon que los sintomes de la coartazci6n empiezan a ser perceptibles al 
Negar a la edad advlta. 


Frecuentemente se encuentran otras anomalias cardiovasculares aso- 
ciadas con lz coartacién de la aorta. Segin Abbott, en un 40° de los 
casos de ccartaci6n estan presentes otras anomalias. La anomalia mas 
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comun asociada al tipo adulto de coartacién es la valvula aértica bicis 
pide. Puede o no haber evidencia de insuficiencia aértica. 

La coartacién de la aorta nos presenta uno de los mas extraordine- 
rios ejemplos de circulaci6n colateral que pueden ocurrir en el cuerpe 
humano. Bajo esta condicién la circulacién de el cuerpo entero provista 
por los vasos situedos abajo del origen de la arteria subclavia izquierda 
es mantenido casi enteramente por la circulacién colateral entre los vasos 
que nacen de el cayado de la aorta y los de la parte baja del cuerpo. Los 
vasos cclaterales mas importantes estan ilustrados en la figura 1. 

No hay que aferrarse a !a opinién comin de gue por ser la coarta- 
cién tan rara no debe darsele importancia. Segtin varias estadisticas esta 
demostrado que puede ocurrir en } d> cada 2.000 personas de toda la po- 
hlacién. Aun estimando mas conservadoramente ia frecuencia con que 
ocurre esta condicién, puede decirse que en los E. U. A. hav cuande 
menos de 46,000 personas en dicha circunstancias. Es interesante el hecho 
de que la coartacién ocurre cuatro veces mas frecuentemente en los hom 
bres que en las mujeres Aunque no puedo ofrecer una explicacién razo- 
nable para ello, he observado, que generalmente la coartacién ocurre 
en hombres mas robustos que lo general. con anchos hombros vy pecho 
musculado. 

Es una paradoja peculiar que aunque el diagnéstico de coartacién 
de la aorta no es particularmente dificil, rava vez se hace. En 1835 Le- 
grande hizo el primer diagnoéstico clinico de coartacién de la aorta. De los 
200 czsos que Abbott colecté en ia literatura médica, solo en un 4° se 
habia hecho un diagnéstico clinico. En une serie de casos estudiados por 
Christensen en la Clinica Mavo, éste not6é que de los 6 casos solo a un 
11.5 por ciento se les hize el diagnéstico de coattacién con anterioridad 
de ser examinados en la Clinica. 

La coartacién de le aorta rara vez es compatible, con una vida 
larga y normal. Se report6 un paciente que habia vivido 92. afos. 
Sin embargo, en la mayoria de los casos el pronéstico es muy pobre. 
De cuerdo con Abbott, el’ 74‘ de los enfermos mueren antes de los 40 
anos y el promedio de edad, 2 la muerte, es de 32 aiios- Al seguir pos- 


tericrmente en estudio a 96 pacientes con ccartacién en la Clinica Ma- 


yo, se revelé que et 537 murieron antes de cumplir 30 afios y 73 antes 
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de cumplir 40. La muerte por coartacién de la aorta puede ocurrir de 
repente en una persona joven, aparentemente normal, debido a ia repen- 
tina falla del coraz6n o ruptura de un aneurisma cerebral o aértico, o 
puede ocurrir después de una larga enfermedad progresiva. En los casos 
recogidos por Blackford de la literatura médica o revisados para su ar- 
ticulo, 68 enfermos murieron al fallarles gradualmente el coraz6n, 16 al 
fallarles repentinamente el corazén, 38 de una ruptura de la aorta. 25 de 
!a ruptura de un vaso cerebral y 6 de endocarditis bacteriana. Estos nu- 
meros indican el curso de la enfermedad en la mayoria de los casos de 
coartacién de la zorta en las cuales no se hace el tratamiento quirtrgico 
v sirven para hacer hincapié sobre la importancia de estzblecer el diag- 
néstico antes de que se desarro'le la insuficiencia cardiaca o haya cam- 
bios vasculares extensos que impidan efectuar una intervenci6é. quirtr- 
gica. 


DIAGNOSTICO 


El tipo adulto de coartacién de la sorta no causa generalmente sin- 
tomas ni signos que lIlamen la atencién acerca de su presencia, en los 
primeros afios de la vida. De los casos revisados por Christensen sélo 
en 29.1% se hizo el diagnéstico antes de los 20 afios. En 63.5% de los 
cases se hizo el diagnéstico cuando los pacientes tenian 30 afios. En la 
mayoria de los casos se tuvo la primera evidencia de que habia coartaci6n 
cuando al hacerse un examen fisico de rutina requerido por algun empleo 
compafia de seguros, escuela o el ejercito, se noté la e'evacién de la 
presion sanguinea. El] hecho de que la presién sanguinea elevada en en- 
fermos con coartacién de la aorta no se descubre generalmente sino hasta 
la edad adulta nos sugiere que frecuentemente se descuida éste examen 
en los exemenes pediatricos.- 

Los sintomas mas frecuentes en los enfermos que hemos visto en 
!a Clinica Mayo son disnea y fatiga; un 30° tenia éstos sintomas. 28° 
de nuestros enfermos se han quejado de dolor de cabeza y 14.6 de 
mareos y vértigo. Se noté epistaxis en 9.4° y taquicardia y palpitacio- 
nes en 11.5%. El dizgnéstico de coartacién de la aorta puede hacerse 
inmediatamente después de un examen fisico. No se necesitan compli- 
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cados procedimientos de laboratorio. Cualquier paciente, en especial un 
adulto joven que tenga elevacién de la presién sanguinea en las extremi- 
dades superiores, determinada por el método del brazalete, debe ser exa- 
minado con mas atencién para buscar si hay evidencia de coartacién. 
Pulsacicnes débiles o disminuidas de la aorta abominal, y las arterias 
femoral y poplitea, con pulsaciones aumentadas en los vasos de la ca- 
beza, cuello y extremidades superiores; y, presién sanguinea elevada en 
el brazo son indicios de coartacién. La presencia de una circu‘acién co- 
lateral extensa entre las porciones alta y baja del cuerpo es otro indic’o 
de que existe la coartacién. Esto esta mas marcado en la regién de los 
omoplatos donde se pueden pa!par gruesos vasos pulsatiles. En el exa- 
men fisico de 82.4 de nuestros enfermos se encontraron pruebas positi- 
vas de una circulacién colateral. Un murmuilo vascular, genera!mente 
mas marcado en la zona aértica, esta presente en la mayoriz de los casos. 

Los descubrimientos electrocardiograficos no son importantes para 
la coartacién de la aorta. Los examenes del fondo ocular de los pacientes 
con coartacién revelaron una disminucién del calibre de las arteriolas 
en la mayoria de los casos, pero, en general los cambios de la retina son 
varecidos a los que se ven en enfermes con hipertension debida a otras 
causas. 

Se tiene certeza de la coartacién mediante los Rayos X cuando las 
costillas se ven con hendiduras y onduladas. 

Esto es mas marcado en la parte posterior de las costillas superiores 
y es debido a la erosién de tas costillas por los vasos intercostales tortuo- 
sos y dilatados. Este descubrimiento ha sido observado en nifios de 5 
anos de edad, pero se noté sdlo en 43% de la serie de pacientes menores 
de 20 afios de la Clinica Mayo. El cavado aértico puede encontrarse au- 
sente o muy pequeno. Generalmerte hay algtin redondeamiento y egran- 
damiento del ventriculo derecho. 

La angiocardiografia es un método de estudio util en los casos de 
coartacién, pero no es necesario para hacer el diagnéstico. Hemos en- 
contrado que lz medicién de la presi6én arterial, y el registro de las ondas 
del pulso en las erterias femorales y radiales, obtenidas insertando en és- 
tos vasos agujas conectadas a un medidor de tensién electrénico, son 
métodos utiles para diagnosticar la presencia de coartacién y para medir 
los cambics en la circulacién resultantes en éstos casos de la operacién. 
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DIAGNOSTICO 
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SELECCION DE ENFERMOS PARA LA OPERACION 


En el presente no estan definitivamente establecidas las indicaciores 
contraindicaciones de le operacién de coartacié6n. Personalmente creo 
que debe considerarse la operaci6n en todos los pacientes en los que hav 
evidencia de coartaci6n severa sin consideracién a la edad, si su condi- 
cién y estado cardiovascular permiten una operacién de ésta magnitud: 
La experiencia en la Clinica indica que muy pocos pacientes de mas de 
30 afios de edad se pueden cperar, pero hemos operado en algunos pa- 
cientes mayores de 30 aos que aparentemente se han beneficiado con 
la operacién. Pacientes que tienen o han tenido insuficiencia cardiaca o 
accidentes cerebrovasculares v pacientes cuyas radiografias muestran 
cualquier dilatacién aneurismal de la aorta, no deben operarse, porque 
!a mejoria que tienen después de la intervencioén no justifica el riesgo ope- 
ratorio. Yo no creo que deban operarse los enfermos menores de 10 
afios, es preferible hacerlos a los 14 0 15. Si es posible la operacién debe 
hacerse antes de que el paciente cumpla 20 afios. 


TECNICA QUIRURGICA 


La operacién en si misma esta mejor descrita en la pelicula de cine. 

| Se hace una incisién curva postero-lateral alrededor de la escapula iz- 
| 


quierda. Esta es una operacién larga y que se lleva mucho tiempo deb'do 
a le extensa circulaci6én colateral en esta regi6n. Se remueve un segmen- 
; to largo de !'a quinta costiila: si es necesario, para tener mayor espacio 

se pueden resecar segmentes posteriores de las costillas advacentes. Al 
abrirse la pleura y exponerse la aorta toraxice, e] pulm6n se -ceipsa; la 
zona estrecha envuelve la aoita por debajo del origen de la arteria sub!a- 
vicular izquierda, siendo evidente la gran dilatacién de las arterias in- 


tercostales y mamaria interna, Ja arteria subclavia izquierda y la aorta en 


su porcién previa a la etsenosis se encuentran mas dilatadas que normal- 


mente; por otra parte, la aorta descendente puede ser de tamafio normal 


o menor de lo normal. Pera iniciar ia movilizacién de la aorta, se abre 


Ja pleura en el sitio en que la cubre y se rechaza, siendo necesario a ve- 


ces seccionar y ligar el primero oc los dos primeros pares de arterias in- 
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tercestales que se encuentran debajo de la estenosis; recordando que 
estos vasos esclerosados son muy friables, siendo éste tiempo el mas 
peligroso y dificil de toda la operacién. El ligamento arterioso produce 
la angulacién medio de la corta debiendo ser disecado, seccionado v 
ligado. Una vez que se ha logrado aislar |a aorta se debera decidir sobre 
la posibilidad de resecar la parte estenosada y efectuar una anastomosis 
termino-terminal o si la localizaci6n y extensién de la estenosis io requie- 
ren, emplear la arteria subclavia pzra la anastomesis con la aorta distal; 
desde luego. la resecci6n de Ja estenosis con sutura de los dos cabos de 
la aorta es el procedithiento de elecci6n. En algunos casos es tal la si- 
tuacion anatomica del defecto que es imposible practicar ninguna anasto- 
mosis, debiendo abahdonarse la operacié6n. Yo entiendo que Gross de 
Boston ha usado injertos arteriales en des casos para poder unir los cabos 
de ia aorta separados después de Ja reseccién de éstas grandes estenosis. 
Si éste sistema se sigue empleando con éxite puede considerarsele como 
la respuesta para los casos en los que la anastomosis termino-terminal es 
imposible. La anastomosis con suturas de seda delgzda empleando agu- 
ias atraumaticas. Generalmente, se hace una sutura continua con puntos 
de co'lchenero procurando evertir los bordes de los vasos, poniendose en 
contacto s6lo la intima de los dos cabos y evitando en lo posible que el 
material de sutura quede expuesto cen la luz del vaso. E] hacer la hemos- 
tasis que no es un problema, puesto que la circulacién colatera] existente 
como resultado de la lesi6n surte en forma adecuada la circulacién de 


la porcién inferior del cuerpo. 


CASOS DEL AUTOR 


Mi experiencia consta de 24 casos, de los cuales 8 eran mujeres y 
16 hombres, fluctuando su eded entre los 11 y los 34 afios; 6 enfermos 
tenian menos de 20 afios, 13 tenian de 20 a 29 afios y 5 eran de mas de 
30 afios- En 8 casos se anastomos6 la arteria subclavia izquierda a la 
aorta; en un czso fué imposible hacer ningun tipo de anastomosis debido 
a la grzn longitud de la porcién estenosada; en los demas casos se hizo 
‘a resecci6n de la porcién estenosada con anastomosis termino-terminal 
de la aorta. En ésta serie hubo 4 defunciones; dos enfermos murieron de 
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falla cardiaca, uno de ellos el dia de la operacién y el otro en el tercer 
dia post-operatorio. Los otros dos murieron de hemorragia por existir 
fugas en e] sitio de la anastomosis, uno murié 8 dias y el otro 32 dias 
después de la operacién. Casi tedos los enfermos que sobrevivieron han 
tenido un descenso marcado en la presién arterial de los miembros su- 
periores, con la correspondiente mejoria de la circulacién en la parte 
inferior de] cuerpo. Los casos en los que no se obtuvieron buenos resulta- 
dos, fueron aquellos con gran lesién vascular, que evit6é que la resecci6n 
fuera lo suficientemente amplia, para permitir la anastomosis con aorta 
de calibre normal. 


COMENTARIO 


No se han operado todavia bastantes pacientes, y los que se han ope- 
rado no se han seguido observando después de la operacion por periodo 
bastante largo para que se puedan valorar correctamente los resultados. 
Puede ser que los cambios vasculares resultantes de la hipertensién pro- 
longade sean tan graves que algunos enfermos sufran por ellos después 
de la cperaci6n, continuzndo el religro de la falla cardiaca o de los acci- 
dentes vasculares cerebrales en algunos casos. Sin embargo, si la profe- 
sién médica esta alerta para localizar e] problema de la coartacién de la 
aorta haciendo un diagnéstico antes de que se presenten grandes cambios 
vasculares, los resultados post-operatorios deberan ser mas satisfactorios. 

En conclusién, quiero hacer hincapié en que la coartacién de lea 
acrta no es un padecimiento tan raro come generalmente se cree, su diag- 
néstico no es dificil v la experiencia del tratamiento quirtirgico aunque 
no es muy amplia es de lo mas alentadore. 
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Plaza de la Republica 43 México, D. F 
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GALLIER 


HEMOSTATICO PODEROSO POR 
COAGULACION A BASE DE PECTINA 


| ARHEMAPECTINE 


Caja de 4 amps. de 20 c. «. 
de 6 amps. de 


COMPLETAMENTE ATOXICO Y EXCENTO 
DE SHOCK. TOLERANCIA PERFECTA 
NINGUNA CONTRAINDICACION 


Este medicomente es de empleo de! cade 


Req Num 52300 P 


ESTABLECIMIENTOS MAX ABBAT S. A. 


RHIN NUM. 37 MEXICO, D. F 


RESERVADO 


— 
Prop Num 8860 

4 

ak 


SELECTIVIDAD ANTI-INFECCIOSA 


FONTAMIDE 


(p-amino-bencen-sulfonil-tiurea) 2255 R. P. 


ANTIBACTERIANO Y ANTIMICOSICA BIEN TOLERADO 
POR EL ORGANISMO 


Accién electiva contra: 


LUPUS - AFECCIONES MICOSICAS - NEUMOCOCCIAS 
ESTAFILOCOCCIAS CUTANEAS - ESTREPTOCOCCICAS 
COLIBACILOSIS 


Comprimidos de 0.50 g. (tubos de 20) 


Dosis inicial: 5 a 10 g. diarios. Por via parenteral y tdpica 


SOLUFONTAMIDE: Ampolletas de 3 y 10 cm.’ 


(Solucién al 33%) 
En Oftalmo'ogia y Otorrinolaringologia. 
SOLUFONTAMIDE: Ampolletas-gotero. 


Reg. Nums. 30431, 30432, 32327. S. S. A. Prop. No. Ft-24 


ES UN PRODUCTO DE LOS LABORATORIOS SPECIA - RHONE - POULENC 
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Plaza de la Republica 43 México, D. F 
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ESTE PADECIMIENTO, AQUEJA A UN 
ELEVADO PORCENTAJE DE HABITAN- 
TES DE LA REPUBLICA MEXICANA. 


DIODOQUIN 


REG. We 379 3.5.4. SEA RLE 


ES UN AMEBICIDA QUE OBRA SOBRE 
LOS QUISTES DE E. HISTOLITICA, 
ESTANDO ESPECIALMENTE INDICAC9 
EN LOS “PORTADORES DE GERME- 
NES’’ 


‘CARLOS GROSSMAN, S. A. 


SADI CARNOT 86 MEXICO. D F. 
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